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OAKL'U  (Carded-).  Le  mot  anglais  oakutn  signifie  étoupe.  Les  vieux  câbles 
goudronnés  que  l'on  corde  à  la  machine  forment  le  Carded-oakum,  qui  est  notre 
étoupe  de  calfat.  On  en  fait  une  espèce  de  charpie,  qui  a  été  signalée  à  ce  der- 
nier mot.  On  applique  cette  charpie  sur  les  plaies  suppurantes,  soit  directement, 
soit  enveloppée  d'un  linge  fin;  on  en  peut  faire  un  cataplasme  en  la  trempant 
dans  l'eau  chaude  et  en  l'étendant  entre  deux  linges,  en  ayant  soin  de  huiler 
le  côté  qui  doit  toucher  la  plaie.  Ce  mode  de  pansement  a  certains  avantages 
comme  antiseptique  {voy.  Charpie).  D. 

OARIIXE  (de  wâotov,  petit  œuf,  et  oy).«,  cicatrice).  Corps  jaune,  corpus 
luteum,  formé  par  la  vésicule  de  de  Graaf  rompue  et  hypertrophiée  [voy.  Mens- 
truation, Fécojsdation,  Œdf,  Ovaire).  D- 

o'beirxe  (James).  Célèbre  chirurgien  irlandais,  né  en  1786.  Il  fit  ses 
études  à  Dublin  et  à  Edimbourg,  y  prit  le  grade  de  docteur  en  1818  et  fut  reçu 
fellow  du  collège  royal  des  chirurgiens  d'Irlande  en  1820.  Antérieurement  il 
servit  comme  chirurgien  dans  l'artillerie  anglaise  et  assista  à  la  bataille  de 
^YaterloQ,  où  il  prit  part  comme  aide  à  l'amputation  de  la  jambe  du  marquis 
d'Ânglesey. 

Use  fixa  à  Dublin  en  1819  et  y  remplit  avec  zèle  les  fonctions  de  chirurgien 
du  Charity  hifirmary  de  lervis-Street,  de  1819  à   1832,  de  chirurgien  aux 
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hôpitaux  de  Richmond,  de  Whitworth,  et  au  Fever-Hospital  de  Hardwick,  de 
18!28  à  1844.  Il  était  de  plus  Senior  consulting  surgeon  à  Maynootli  Collège, 
chirurgien  extraordinaire  de  la  reine,  président  du  collège  des  chirurgiens 
d'Irlande  et  membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes. 

O'Beirne  mourut  d'une  bronchite  à  Bayswater  le  16  janvier  1862.  11  s'était 
acquis  une  certaine  notoriété  par  ses  vues  nouvelles  sur  la  défécation  et  le 
tétanos  ;  dans  le  tétanos  tniumatique  il  prescrivait  les  lavements  de  tabac. 
Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  conlagioiie,  Iheoria  et  curaticne  (hjsenteriœ.  Edinburgi,  1818. —  II.  New 
Views  of  tlie  Process  of  Défécation,  and  Iheir  Application  lo  the  Pafhology  and  Trealment 
of  Diseases  of  ilie  Slomach,  etc.,  togcl/ier  willi  an  analijlical  Correction  of  Sir  C.  Bell's 
Vicw's  respecling  iJie  ISeircs  of  the  Face.  Dublin,  18">5,  in-8°.  —  III.  A  Case  of  Telaiius 
[Iraiwiaticiis)  successfidly  Ireated  bij  Tobacco.  In  Dublin  Ilospit.  Reports,  t.  III,  p.  II, 
p.  543,  18-2.  —  IV.  Oh  llie  Use  and  Advantages  of  Tobacco  in  tlie  Trealment  of  Dysentery. 
In  Transactions  of  the  Assoc.  of  the  King's  and  Queen's  Collège  of  Physic.  in  Irelnnd,  t.  IV, 
p.  3S0,  1824.  —  \.  On  the  Exis'ence  of  Valves  in  tlte  Rectum.  In  Dubl.  Journ.  of  Med.  Se, 
t.  III,  p.  542,  1833.  —  \I.  On  tlie  Use  of  Mercury  in  Ulcération  of  the  Cartilages  of  the 
Joints.  Ibid.,  t.  V,  p.  159,  1834.  —  VII.  Obs.  on  Ilijdrncele  of  Seck.  Ibid  ,  t.  VI,  p.  1,   1855. 

—  VIII.  Oti  the  Funclions  and  Diseases  of  the  Inteslinal  Canal.  Ibid.,  t.  VIII,  p   '206, 1836. 

—  IX.  On  the  Primary  Causes  of  Strangulation,  and  the  Taxis.  Ibid.,  t.  XlV,  p.  88,  1839. 

—  X.  C'ises  of  Uydrophl/tainiia  and  Relinitis  cured  by  Mercury.  Ibid.,  t.  XVII,  p.  224,  1840. 

—  XI.  On  the  Means  of  Dislivguishing  Beat  from  Apparent  Enlargentent  of  the  Eyeball. 
Ibid.—  XU.  On  the  Nature  and  Trealment  ofDropsy.  Ibid.,  t.  XXII,  p.  219,  1843.—  XIII.  On 
Ihc  Diagnostic  Marks  of  Ihjdrophthabnia  and  ExoplUhahnia.  In  Dublin  Med.  Press,  t.  IV, 
p.  156.  —  XIV.  On  Tetanus.  In  Meeting  ofthe  Bril.  Assoc.  for  the  Advancem.  of  Se.  Bris- 
tol, 1836  (Brit.  Med.-Chir.  Beview,  t.  II,  p.  594,  1836).  —  XV.  Autres  articles  dans  the 
Lancet,  Johnson's  Med.-Chir.  Bevieiv,  dans  Cyclopedia  of  Practical  Surgery,  à  partir  de 
1857.  L.  Hn. 

OBEREIT  (Jacob-Hermann).  Alchimiste  et  mystique  suisse,  naquit  en  1725 
à  Arbon,  en  Thurgovie,  et,  après  une  existence  fort  aventureuse  durant  laquelle 
il  jouit  de  la  protection  de  Wieland  et  du  duc  de  Saxe-Meiningen,  mourut  le 
2  février  1798  à  léna.  11  s'est  occupé  de  trouver  une  panacée  universelle  et  a 
publié  à  ce  sujet  la  dissertation  suivante  :  Disqumtio  de  universali  meihodo 
medendi  confortativa  (Carlsruhe,  1767,  in-i).  Nous  citerons  encore  de  lui  : 

1.  Défense  du  mysticisme  et  de  la  vie  solitaire.  Francfort,  1775.  in-8°.  —  II.  De  la  con- 
nexion originaire  des  esprits  et  des  corps,  d'après  les  principes  de  Newton.  Aiigsbourg, 
1776,  iu-8".  L.  Ils. 

OBERHiCUSER  (Georges).  Mérite  une  mention  ici  pour  les  perfection- 
nements qu'il  apporta  au  microscope.  Né  à  Ansbach  (Bavière)  en  1798,  il  vint 
à  Paris  en  1815,  imagina  un  microscope  remarquable  par  sa  simplicité  méca- 
nique et  qui  fut  présenté  à  l'Académie  des  sciences  par  de  Blainville,  puis  de 
1831  à  1856,  époque  de  sa  retraite,  fabriqua  un  nombre  prodigieux  de  ces 
instruments.  Oberhœuser  a  été  l'objet  de  récompenses  publiques  : 

I.  Microscope  disposé  de  manière  à  ce  qu'on  puisse  éclairer  successivement  de  plusieurs 
côtés  l'objet  quon  étudie,  sans  le  faire  sortir  du  champ  de  la  vision.  In  Compt.  rend,  de 
l'Acad.  d.  Se,  t.  IV,  1857. —  II.  Sur  les  lignes  qui  s'observent  dans  les  diamants,  etc.  Ibid., 
t.  V,  1857.  —  in.  Miscrnscope  achromatique  donnant  tous  les  grossissements,  etc.  Ibid.. 
t.  IX,  1839.  —  IV.  Sur  les  microscopes  à  éclairage  oblique.  Ibid.,  t.  XXIV,  1847.     L.  Hn. 

OBEBKyiiflP  (Les  deux). 

Oberkanip  (Frasçofs-Joseph).     Né  en  1710  à  Amorbach  (B'avière),  fit  ses- 
études  médicales  à  Wurtzbourg,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1735.  Il  voyagea 
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quelque  temps  en  France  et  dans  Jes  Pays-Bas  et  obtint  la  charge  de  médecin 
de  l'Evèque  de  Spire.  Il  exerça  quelque  temps  à  Nuremberg  cl  retourna  en 
1742  à  Wurt/bourg,  comme  professeur  de  médecine  et  médecin  de  l'hôpital,  et 
fut  appelé  en  1748  à  Heidelberg,  comme  titulaire  de  la  chairi;  de  médecine  pra- 
tique et  de  botanique.  11  devint  premier  médecin  de  la  cour,  conseiller  en  1753, 
et  mourut  dans  cette  ville  en  1768. 
On  peut  citer  de  lui  : 

I.  SysteDia  theoretico-practicum...  physiologimii,  patholoç'am  et  Iherapiam  jungens. 
Nuremberg.  1731,  in-S".— 11.  Dissertotio  de  mulntione  esculentorurii  et  pociûenloruni.  Wurtz- 
bourg,  1745,  in-4°.  —  Ilï.  De  variolls.  Wmiihnur'^,  1746.  iii-4°.  —  IV.  Mechanismus  seu 
fahrira  infestinori(m  tenuiuin  eonuufjiie  mef/trt;(it((.<!usw.<!.\VurUbourg.  1747,in-4<'.— V.  Wah- 
rer  Mineratgehalt  und  davon  abslammende  Wùrkkrajle  der  Kisxinger  und  Bockleler  Heil- 
Trink- und  Badebrunnen,  in  dem  Fitrstentkiim  Wiinburg.  Wurlzbourg,  1747,  in-4°.  — 
VI.  Di-tserlafio  de  febribus  maligiiis.  Wurlzbonrg-,  1748,  in-4°.  —  VII.  Nephritid/s  in/Iam- 
matoriœ  Ulea,  rnusœ,  sijmplomata  et  curalio.  Heidelberg-,  1750,  in-4''. —  VIII.  Collcclio  dis- 
sertât, medic.  inauguraliiim  Lugdini  Batavorunt,  t.  I,  Francfort,  1767,  in-4°.  A.  D. 

Oberkamp  (Fra.nçois-Philippe).  Fils  du  précédent,  né  à  Heidelberg,  le 
25  février  1749,  fit  ses  études  médicales  dans  cette  ville,  où  il  fut  reçu  docteur 
en  177."5  et  nommé  professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie.  Il  obtint  la  charge 
de  médecin  pensionné  de  Ladcnbourg  et  mourut  le  15  février  1795.  Il  a  publié 
quelques  ouvrages  et  un  grand  nombre  de  dissertations,  ^«ous  citerons  seule- 
ment : 

T.  De  moliiniiiibus  naturœ  crilicis,  ac  quibuadam  illorum  impedimentis  in  febribus. 
Heidelberg,  1773,  in-4°.  —  II.  Dissei-tatio  de  febribus  pulridis.  Hei'lelbnrg;,  1775,  in-i°.  — 
III.  Qiiales  abu-sus  in  exercendâ  re  medirâ  magistrales  toKere  imprimis  teneatur.  Heidel- 
berg, 1777,  in-4°.  —  IV.  Ossium  pubis  synchondrotnniia  num  prosit,  num  lœdat.  Heidel- 
berg, 1780,  in-4°.  —  V.  Qiiccnam  sit  différent  ia  r/ieumalismum  intérêt  arthrilidem.  Heidel- 
berg, 1781,  in-4°.  —  VI.  Stmeiotices  medicœ  generalia  commentata.  Heiilelberg,  1783, 
in-4°.  —  VII.  Dissertaiio  de  variulis  earumque  inoculnlione.  Ileidtlbeig,  1785,  in-4°.  — 
VllI.  Comnientali/nies  II  de  medicorum  necessitale  in  republicâ  in  génère  non  tam  medico 
quam  phijsico.  Heidelberg,  17.S9,  in-4''.  —  IX.  An  nostro  œvo  prœ  antiquitate  natura  homi- 
nis  minus  firma,  minns  longœvasit.  Heidelberg,  1789,  in-4°.  A.  D. 

OBFRK.4.tlPF  (Ludwig-Carl).  Médecin  allemand,  né  à  Osterwieck,  dans  la 
principauté  d  Halbersladt,  le  5  février,  1808,  mort  à  Giintersberg,  près  d'Anhalt, 
le  18  février  1836.  Reçu  docteur  en  médecine  à  Wnrtzbourg  en  1830,  docteur 
en  philosophie  à  Halle  en  1831,  il  fit  un  voyage  en  France,  subit  le  Staatsexa- 
men  à  Hanovre  en  1835,  et  la  même  année  se  fixa  à  Gûntersberg.  Ce  savant 
médecin,  mort  prématurément,  a  publié  : 

I.  Diss.  inaug.  de  anatomia  fœtus.  Wirceburgi,  1830,  in-S". —  II.  Die  Uaut-Krankheiten 
und  ilire  Behandlung.  Hannover,  1835,  in-8°.  —  III.  Articles  dans  divers  journaux  médi- 
caux. L.  IIx. 

OBERlAlliVSTEliV  (Eau  mi.nérale  de).  Athermale,  bicarbonatée  sodique 
moyenne,  ferrugineuse  faible,  carbonique  forte,  en  Allemagne,  dans  le  duché 
de  Nassau,  à  7  kilomètres  de  Coblentz  sur  la  Lahn,  émerge  une  source  dont 
l'eau  claire,  limpide  et  transparente,  sans  odeur,  d'une  saveur  agréable  et 
piquante,  d'une  température  de  15°,5  centigrade,  est  exclusivement  employée 
en  boisson  par  Ips  habitants  de  la  contrée.  Elle  a  été  analysée  en  1847  par  le 
professeur  Amburger,  qui  a  trouvé  dans  1000  grammes  d'eau  les  principes 
suivants  : 
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Bicarbonate  de  soude 1,383 

—  magnésie 0,099 

—  fer 0,015 

Sulfate  de  magnésie 0,547 

—     chaux 0,1"9 

Clilorure  de  sodium 0,310 

Acide  silicique 0,001 

Total  des  matières  fixes 2,33-4 

Cette  eau  est  bue  à  la  dose  de  quatre  à  huit  verres  le  matin  à  jeun,  de  quart 
d'heure  en  quart  d'heure,  et  quelquefois  mêlée  au  vin  pendant  les  repas,  par 
ceux  qui  souffrent  de  dyspepsie,  d'affections  légères  du  foie  ou  des  reins,  et 
auxquels  convient  l'usage  d'une  eau  bicarbonatée  moyenne  et  carbonique  forte. 

A.  R. 

OBERLEcnXER  (Woi.fgang).  Médecin  allemand,  né  vers  1770.  Il  fut 
successivement  pensionné  à  Zell,  dans  le  Pinzgau,  à  Neumarkt  (1804).  à  Ras- 
tadt  (1805),  puis  se  fixa  à  Salzbourg,  où  il  acquit  en  peu  de  temps  une  belle 
clientèle  et  devint  en  1814  médecin  de  la  ville,  et  par  la  suite  fut  nommé  con- 
seiller médical.  Nous  ignorons  l'époque  de  sa  mort.  Citons  de  lui  : 

I.  Ars  fahricandi  frumentum  verum.  Salisburgi,  1805.  —  II.  Wie  kann  man  sich  bei 
grosser  Theurung  und  Hungersnoth  ohne  Geiraide  gesundes  Brod  verschaffen  ?  Salzburg, 
1816,  1817,  in-8°.  —  III.  Belhsaida  oder  die  Schlammbâder  in  der  Umgegend  Juvaviens. 
Salzburg-,  1826,  gr.  in-12.  L.  Hn. 

OBERLl!V  (Henri-Godefroid).  Fils  du  célèbre  philanthrope  et  pasteur  du 
Ban-de-la-Roche,  Jean-Frédéric,  naquit  en  1778  au  Ban-de-la-Roche.  Son  père 
lui  donna  une  éducation  très-soignée  et  lui  inspira  l'amour  des  sciences  natu- 
relles, qu'il  cultivait  lui-même  avec  amour.  Il  fit  ses  études  médicales  et  théo- 
logiques à  Strasbourg  et  en  1798  et  1799  servit  comme  officier  de  santé  dans 
l'armée  de  Masséna  ;  après  la  conclusion  de  la  paix  de  Lunéville,  il  revint  à 
Strasbourg  terminer  ses  études  et  soutint  sa  thèse  inaugurale  le  13  mai  1806, 
sous  la  présidence  de  Villars  ;  cet  excellent  travail  est  intitulé  :  Propositions 
géologiques  sur  les  éléments  de  la  chorographie  du  Ban-de-la-Roche,  accom- 
pagnées de  cartes  topographiques  et  minéralogiques,  de  trois  gravures  repré- 
sentant le  tableau-panorama  du  Ban-de-la-Roche  et  la  planche  du  Pyrola  um- 
bellata  [d'après  Clusius)  trouvé  en  ces  régions,  en  1800,  par  H.  G.  Oberlin. 
Strasbourg,  1806,  in-4.  Voici  comment  Kirschleger  apprécie  cette  étude  topo- 
graphique :  «  Cette  thèse  nous  montre,  dit-il,  à  quels  résultats  scientifiques  on 
était  arrivé  (1804-1806),  à  l'Académie  de  Strasbourg,  en  cosmographie,  géologie, 
météorologie,  botanique,  médecine,  agriculture,  etc..  ;  un  de  ses  mérites  con- 
siste dans  l'indication  de  toutes  les  plantes  sauvages  employées  comme  aliments 
ou  médicaments  populaires,  avec  leurs  noms  en  patois  du  Ban-de-la-Roche...  » 

Oberlin  alla  se  fixer  auprès  de  son  père  en  qualité  de  vicaire  et  de  médecin 
praticien;  mais  une  maladie  grave  l'emporta  le  15  novembre  1817,  à  l'âge  de 
trente-neuf  ans.  L.  ]\^^ 

OBER\'D(ERFFER  (Johann).  Célèbre  médecin  allemand  du  dix-septième 
siècle.  Après  de  longs  voyages  et  un  séjour  de  plusieurs  années  en  Italie, 
il  exerça  l'art  de  guérir  successivement  à  Graetz,  en  Styrie,  et  à  Ratisbonne,  où 
il  obtint  la  place  de  physicien.  Plusieurs  princes  d'Allemagne  l'avaient  nommé 
leur  médecin,  et  il  obtint  même  le  titre  de  comte  palatin. 
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Oberndœrffer,  quoiqu'il  fût  lui-même  un  chimiàtre,  combattit  vivement 
Ruland  et  ses  arcanes.  Il  a  publié  : 

I.  De  veri  et  fahi  medici  agnitione.  Lavingœ,  1600,  m-i°.  —  II.  De  febre  ungarica. 
Francof.,  1007,  in-4°.  — lU.  Apologia  chiniico-medica  adversus  Rulaiidi  calumtiias.  Ralis- 
bonnse,  ItJlO,  in-i°.  —  IV.  Descriptio  hortl  medici  qui  llatisbonnœ  est.  Ratisbon.,  1051, 
in-S".  L.  Un. 

OBERREICH  (Christian-Friedrich).  Né  à  Icna  vers  1770,  fit  ses  études 
médicales  dans  celte  ville,  où  il  fut  reçu  docteur,  puis  fut  nommé  privat-docent 
en  1805;  il  passa  ensuite  à  Riga,  où  il  mourut  vers  1810.  Il  a  publié  : 

I.  Umriss  einer  Arzneimittellehre  nach  den  Grundsâlzen  der  Erregungstheorie.  Leipzig, 
1803,  in-S".  — II.  Versuch  einer  ncuen  Darstellung  der  Erregunstheorie.  lena,  1804,  in-8". 
—  III.  Dissert,  medica  sislens  qucedani  de  morborutn  fonte  ;  pro  farultate  legendi.  leiia, 
1805,  in-4'>.  —  IV.  Handbuch  der  Ilcilkunst.  Riga,  1805-1806,  3  vol.  in-S».  —  V.  Kritisches 
Journal  der  Arzeneikumt,  zum  Behuf  der  Erregungstheorie,  t.  I,  Riga,  1805-1806,   in-8°. 

A.  D. 

OBERT  (Antoine).  Médecin  du  dix-septième  siècle,  natif  de  Saint-Omcr.  li 
n'est  guère  connu  que  par  quelques  dissertations  sur  le  lieu  où  l'on  doit  pra-' 
tiquer  la  saignée  dans  la  pleurésie  : 

I.  De  venœ  sectione  in  pleurilide  eudoxa  contra  paradoxum  Fiic/isii,  Fernelii  et  alioriim 
sentenliam.  Saint-Omer,  lô'ïO,  in-4°.  -  II,  Anastichiosis  apologctica  pro  Paranesi  contra 
D-  L-  Du  Gardin  decretum,  quo  oppositam  in  ])leurilide  revutsionem  condemnat ,  quant  Pa- 
ranœsis  approbat.  Saint-Omer,  1631,  in-8°.  —  111.  De  venœ  sectione  in  pleurilide  Parœne- 
sis  secunda.  Accessit  de  venœ  sectione  in  variolis  administranda  contra  popularem  errorem 
assertio.  Saint-Omer,  1635,  in-8°.  L.  Hn. 

OBERTEUFFER(JonANN-IlEiNRicH).  Médecin  allemand,  né  vers  1775,  reçu 
docteur  à  léna  en  1798,  exerça  la  médecine  et  les  accouchements  à  Herisau,  fut 
médecin  juridique  du  district  de  Gossau  et  plus  tard  médecin  de  la  maison 
sanitaire  de  Wattwyl.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  De  placenlarum  in  utero  post  piartum  remansarum  curatione  Iherapeulica  ac  manuali. 
Diss.  inaug.  Icnœ,  1798,  in-4°.  —  II.  Mcdicin.-diàtet .  Unterriclit  icber  die  Natur,  Bchand- 
lung  und  Erleichterungsart  der  Pocken.  St.  Gallen,  1800,  gr.  in-8°.  —  III.  Abhandlung 
iiber  die  Wichtigkeit  der  Mineralwasser,  1804,  in-S".  — IV.  Beschreibung  der  Heilanslalten 
im  Rosengarten  in  Wattwyl.  Waltwyl,  1831,  in-S".  L.  ilx. 

OBÉSITÉ.  Vobésité  est  un  état  pathologique  caractérisé  par  l'hypertrophie 
plus  ou  moins  générale  du  tissu  adipeux;  selon  son  degré,  cet  embonpoint 
excessif  détermine  une  augmentation  de  volume  et  de  poids  du  corps,  en  déforme 
l'aspect  extérieur  et  peut  amener  des  troubles  fonctionnels  variables  suivant 
les  organes  qui  ont  été  surchargés  de  graisse.  Le  mot  polysarcie  est  employé 
par  quelques  auteurs  pour  indiquer  l'obésité  poussée  à  son  degré  exlréute;  c'est 
là  une  limite  difficile  à  préciser;  nous  emploierons  ces  deux  termes  comme 
synonymes.  L'obésité,  en  allemand  Fettsucht,  en  anglais  corpulence,  a  été  égale- 
ment désignée  sous  le  nom  à'adipose  ou  lipomatose  universelle  ;  l'expression 
est  exacte,  car  nous  savons  aujourd'hui  que  le  sang  renferme  de  la  graisse  en 
quantité  exagérée. 

Le  tissu  graisseux  fait  partie  intégrante  de  l'organisme  à  l'état  sain  ;  les  ana- 
tomistes  admettent  que  normalement  la  graisse  constitue  environ  1/20  du  poids 
du  corps  de  l'individu.  Où  commence  donc  l'obésité,  où  finit  l'embonpoint  phy- 
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siologique?  La  clinique  ne  saurait  s'appuyer  sur  ce  fait  anatomique.  Le  rapport 
du  poids  à  la  taille  n'est  pas  non  plus  un  critérium  certain,  car  nous  savons 
combien  varient,  pour  des  individus  de  même  taille,  les  poids  des  masses  muscu- 
laires et  du  sqnelelte.  L'obésité  commence  donc  dès  qu'il  y  a  gène  fonctionnelle 
attribuable  à  l'bypertrophie  du  tissu  graisseux. 

Historique.  De  tous  temps,  l'obésité  a  été  connue;  elle  a  fait  sans  doute 
son  apparition  dès  que  les  hommes  ont  pris  goût  aux  plaisirs  de  la  table,  et  à 
cet  égard  son  histoire  se  confond  probablement  avec  celle  de  la  goutte.  Elle 
n'était  pas,  le  plus  habituellement,  considérée  comme  une  maladie,  mais  comme 
une  simple  infirmité  qui,  de  tous  temps,  a  attiré  les  sarcasmes  des  poètes  ;  les 
médecins  cependant  observaient  les  maux  auxquels  elle  peut  donner  lieu:  Ilip- 
pocrate  signalait  dans  ses  Aphorismcs  la  facilité  avec  laquelle  les  obèses  sont 
emportés  par  les  maladies  aiguës;  G  dieu  avait  noté  la  brièveté  de  leur  existence. 
Au  dix-septième  et  au  dix-huilième  siècle,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  et  sur- 
tout en  Allemagne,  la  polysarcie  était  le  sujet  de  nombreuses  dissertations  :  valait- 
il  mieux  être  gras  que  maigre;  devait-on  suigner  les  obèses  ;  à  quelles  maladies 
sont-ils  exposés;  sont-ils  capables  d'avoir  une  nombreuse  postéi'ité?  etc.,  tels 
étaient  les  thèmes  favoris  de  ces  nombreux  écrits.  Des  observations  remarquables 
de  polysarcie  étaient  publiées.  Mais  il  faut  arriver  jusqu'au  commencement  de 
notre  siècle  pour  voir  appaïaître  des  traites  dogmatiques  sur  la  question  :  Mae- 
cary  à  Gênes  en  18H  ;  Dardonville,  Paris,  1811  ;  les  articles  de  Percy  et  Laurent, 
1819;  le  traité  de  la  Panouze,  1857;  de  Raige-Delorme,  1842;  dès  lors  les  ma- 
tériaux abondent;  parmi  eux  nous  citerons  les  recheiches  de  Ducliesne-Duparcq, 
de  Dancel,  dcLehuen-Dubourg,  Foissac,  Smith,  Caillaud,  Vogel  (Julius),  Banting, 
et  celles  plus  récentes  de  Bouchard  (Gh.),  Gubler,  Philbert,  et  enfin  la  savante 
thèse  de  Worthington,  le  mémoire  le  plus  complet  sur  la  question  et  auquel 
nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Du  TISSU  ADIPEUX.  Hallcr  supposait  la  graisse  toute  formée  dans  le  système 
artériel,  circulant  avec  le  sang,  et  s'échappant,  par  un  simple  suintement,  à  tra- 
vers les  poiosités  artérielles,  dans  les  aréoles  préexistantes  ou  non  du  tissu  cel- 
lulaire. Pour  Bichat,  «  la  graisse  est  le  second  des  fluides  auxquels  le  tissu  cel- 
lulaire sert  de  réservoir,  »  le  premier  étant  constitué  par  la  sérosité  cellulaire: 
il  n'admet  donc  pas  qu'elle  soit  formée  par  un  organe  spécial.  Aujourd'hui  nous 
savons  que  la  graisse  n'est  pas  simplement  déposée  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire,  qu'elle  constitue  un  tissu  propre,  le  tissu  adipeux,  répandu  dans 
certains  points  du  tissu  conjonctil  lâche,  plus  particulièrement  dans  le  tissu 
sous-cutané,  et  offrant  avec  celui-ci  des  rapports  tellement  intimes  qu'on  lui 
donne  souvent  le  nom  de  tissu  cellulo-adipeux.  L'élément  caractéristique  du 
tissu  adipeux  est  la  cellule  adipeuse;  elle  présente  la  forme  d'un  vaste  utricule 
de  0""",022  à  O'^'^jOQ  de  diamètre,  limité  par  une  membrane  à  double  con- 
tour; la  graisse,  reconnaissable  à  sa  réfringence,  n'occupe  qu'une  portion  de  sa 
cavité;  le  reste  est  rempli  par  du  protoplasma  finement  granuleux  et  un  liquide 
transparent;  en  un  point  de  la  merubrane  et  dans  son  épaisseur  est  un  noyau 
vésiculeux  muni  d'un  ou  deux  nucléoles  (Ranvier).  Isolées  au  milieu  des 
mailles  du  tissu  conjonctif  lâche,  ces  cellules  adipeuses  se  réunissent  en  masses 
plus  ou  moins  épaisses  pour  constituer  le  tissu  adipeux  proprement  dit;  elles 
forment  alors  des  pannicules  ou  de  petites  grappes  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  et  enveloppées  d'un  réseau  capillaire  très-serré  ;  chaque  cellule  est  com- 
prise dans  une  maille  vasculaire  (Frey).  Que  l'on  admette,  avec  Flemming,  que 
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la  cellule  adipeuse  résulte  d'un  dépôt  de  graisse  dans  une  cellule  fixe  du  tissu 
conjonclif  ;  qu'au  contraire  on  pense,  avec  Hanvier,  qu'elle  est  dès  l'origine  une 
cellule  spéciale,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  cellule  fonctionne  d'une 
façon  spéciale,  «  de  sorte  qu'une  cellule  adipeuse  est,  en  réalité,  une  glande 
unicellulaire.  Il  se  peut  cependant  que  des  matières  grasses  soient  élaborées 
dans  les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif,  d'autant  plus  que  la  fonction  de  pro- 
duire de  la  graisse  appartient  à  un  très-grand  nombre  d'éléments  cellulaires,  les 
cellules  du  cartilage  et  les  cellules  du  foie,  par  exemple.  A  ce  point  de  vue,  ces 
éléments  peuvent  être  considérés  comme  supplémentaires  des  cellules  adipeuses 
proprement  dites  »  (Ranvier,  Technique  liistol.).  N'est-ce  point,  en  effet,  ce 
qui  se  passe  dans  l'obésité?  En  tous  cas,  cette  riche  vascularisation  du  tissu  adi- 
peux, son  mode  de  formation,  nous  indiquent  que  la  genèse  des  cellules  adi- 
peuses est  soumise,  comme  celle  de  tous  les  tissus,  à  un  processus  actif,  dépen- 
dant de  la  nutrition  en  général,  et  que,  comme  cette  dernière,  elle  peut  être 
diminuée,  augmentée  ou  pervertie  :  d'où  la  maigreur  et  l'obésité,  les  adiposes 
générales  et  partielles. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  tissu  adipeux  sert,  avec  le  tissu  cellulaire 
lâche,  à  unir  les  organes  entre  eux,  à  maintenir  leurs  rapports,  à  combler  les 
espaces  laissés  vides  dans  leur  intervalle.  Uépaiidu  eu  couche  plus  ou  moins 
épaisse  sous  la  peau,  il  contribue  à  modeler  les  formes  extérieures  du  corps  hu- 
main, arrondissant,  surtout  chez  la  femme,  les  saillies  anguleuses,  comblant  les 
creux  trop  accentués,  assouplissant  les  lignes,  donnant  enfin  ce  fini  qui  constitue 
la  beauté.  Normalement,  il  est  plus  abondant  dans  le  sexe  féminin.  Il  contribue 
aussi  au  rôle  isolant  et  protecteur  de  la  peau;  plus  épais  à  la  paume  des  mains, 
à  la  plante  des  pieds,  sur  les  saillies  du  grand  trochanter  et  de  l'os  iliaque,  il 
Ibrme  un  coussinet  élastique  qui  empêche  les  pressions  douloureuses.  Les  pau- 
pières, la  verge,  en  sont  con>tammeut  dépourvues.  Dans  les  interstices  des 
muscles  et  des  aponévroses,  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  il  forme  une 
sorte  de  gaine  protectrice;  il  constitue  également  les  paquets  graisseux  intra- 
articuluires,  le  coussinet  graisseux  de  l'orbite  et  la  boule  graisseuse  de  Bichat. 
Sous  la  plèvre  pariétale,  dans  les  gouttières  vertébrales,  existe  constamment 
une  certaine  quantité  de  graisse,  de  même  sous  le  péricarde  viscéral,  à  forigine 
des  gros  vaisseaux  et  dans  le  médiaslin.  Dans  l'abdomen,  sous  le  péritoine  pa- 
riétal, la  graisse  comble  une  partie  des  vides  du  petit  bassin,  entourant  les  vais- 
seaux iliaques,  les  plexus  lombaires  et  sacrés,  d'une  couche  assez  épaisse  ;  en 
avant,  elle  remonte  sous  la  ligne  blanche  jusque  vers  l'ombilic;  en  bas,  elle  des- 
cend dans  le  canal  inguinal  avec  le  cordon  spermatique  ;  en  arrière,  elle  va 
former  autour  des  reins  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  au  milieu  de  laquelle 
ces  deux  glandes  sont  normalement  plongées  ;  elle  remonte  le  long  de  l'aorte  et 
par  l'orifice  du  diaphragme  communique  avec  la  graisse  du  médiastin.  Sous  le 
péintoine  viscéral,  le  tissu  adipeux  forme  les  masses  graisseuses  des  mésentères 
et  de  l'épiploon,  les  appendices  graisseux  de  l'intestin.  Enfin,  elle  entre  encore 
dans  la  composition  de  certaines  glandes  en  grappe,  la  glande  mammaire,  les 
glandes  parotides  et  sub-maxillaires,  le  pancréas;  elle  isole  et  réunifies  di- 
vers acmi  de  ces  glandes.  Elle  manque  complètement  dans  les  tissus  des  pou- 
mons, du  foie,  de  la  rate,  des  reins,, de  l'encéphale. 

AiNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  La  polysarcïe  est  caractérisée  anatomiquement  par 
une  hypertrophie  simple  du  tissu  adipeux,  qui  conserve  sa  stiucture  physio- 
logique et  prend  seulement  un  développement  exagéré.  La  couche  sous-cutanée 
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est  singulièrement  augmentée  d'épaisseur;  lorsqu'on  la  divise  par  une  incision, 
elle  apparaît  avec  une  couleur  jaune  claire  due  à  l'accumulation  de  la  graisse  ; 
sa  consistance  est  assez  ferme,  le  cadavre  étant  refroidi,  cette  graisse  s'est  com- 
plètement figée  dans  les  vésicules  :  la  couche  sous-cutanée  acquiert  en  général 
son  maximum  d'épaisseur  dans  la  paroi  abdominale,  où  elle  peut  atteindre  jusqu'à 
12  et  15  centimètres  et  plus.  Dans  un  cas  resté  célèbre,  Dupuytren  mesura  l'épais- 
seur du  tissu  sous-cutané  dans  toutes  les  régions  du  corps  :  le  minimum  était 
au  crâne,  où  il  n'avait  pas  2  lignes,  au  nez  1  ligne,  au  menton  0,  aux  oreilles  0, 
aux  paupières  0,  sur  l'olécrane  5  lignes,  sur  les  doigts  2  lignes  ;  le  maximum  était 
à  la  région  pubienne,  où  la  gi'aisse  avait  quatre  pouces  d'épaisseur,  à  la  hanche 
et  à  la  région  sacrée  quatre  pouces,  à  la  région  fessière  trois  pouces. 

Sous  les  aponévroses,  le  tissu  adipeux  est  beaucoup  moins  abondant;  il 
manque  absolument  sous  l'aponévrose  crânienne;  sous  les  aponévroses  muscu- 
laires, il  peut  s'étendre  en  nappe  plus  ou  moins  épaisse;  dans  les  intervalles 
des  muscles,  ils  forme  des  traînées  souvent  volumineuses,  et  s'infiltre  jusque 
dans  les  espaces  conjonctifs  interfasciculaires  ;  le  tissu  musculaire  conserve 
habituellement  sa  couleur  normale,  mais  souvent  il  est  flasque  et  pâle,  lorsque 
le  tissu  conjonctif  interfasciculaire,  s'infiltrant  de  graisse,  détermine,  comme 
par  étouffement,  un  certain  degré  d'atrophie  de  la  fibre  musculaire.  Chez 
quelques  sujets  on  trouve  de  petits  lobules  adipeux  ou  des  traînées  adipeuses 
entre  les  faisceaux  musculaires  de  la  vessie  jusque  sous  la  muqueuse  de  cet 
organe  (Robin). 

La  graisse  est  parfois  très-abondante  autour  des  membranes  synoviales,  au 
genou,  au  poignet,  dans  les  creux  poplité,  sus-  et  sous-claviculaire,  les  ais- 
selles. 

Le  tissu  sous-péritonéal  est  constamment  surchargé  de  graisse  ;  les  appendices 
graisseux  de  l'intestin  sont  allongés;  le  mésentère  surtout  renferme  une  quan- 
tité de  tissu  adipeux  vraiment  considérable  ;  on  a  vu  son  poids  s'élever  jusqu'à 
trente  livres  (Bonet). 

Le  grand  épiploon  acquiert  dans  certains  cas  une  épaisseur  de  plusieurs  cen- 
timètres ;  les  intestins,  l'estomac,  habituellement  dilatés,  sont  entourés  de 
masses  adipeuses.  Le  pancréas  hypertrophié  est  caché  par  de  la  graisse,  et  les 
reins,  souvent  augmentés  de  volume  (Bennet),  sans  lésions  parenchymateuses, 
sont  plongés  dans  une  atmosphère  graisseuse  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal. 

Le  foie  est  hypertrophié,  pâle  et  d'une  consistance  molle  et  pâteuse,  gras  à  la 
coupe  ;  les  cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  graisse.  La  plèvre  pariétale  est 
souvent  soulevée  par  une  accumulation  graisseuse  considérable,  qui  diminue 
d'autant  la  capacité  du  thorax;  le  tissu  cellulaire  des  médiastins  est  rempli  par 
de  la  graisse  qui  comprime  les  gros  vaisseaux  et  refoule  le  cœur. 

Jamais  il  ne  se  dépose  de  graisse  dans  la  cavité  du  crâne  ou  sous  l'arachnoïde  ; 
mais  Richet  a  constaté  qu'elle  pouvait  s'accumuler  dans  la  cavité  rachidienne  et 
refouler  ainsi  le  liquide  encéphalo-racliidien  dans  la  cavité  crânienne,  où  le 
cerveau  se  trouve  alors  dans  un  état  de  compression  permanente. 

Le  péricarde,  et  plus  particulièrement  le  péricarde  viscéral,  est  soulevé  par 
des  amas  de  tissu  adipeux  souvent  de  plusieurs  centimètres  d'épaisseur  ;  la  graisse 
masque  l'origine  des  gros  vaisseaux,  elle  remplit  les  sillons  de  la  face  du  cœur; 
la  substance  musculaire  est  presque  complètement  cachée  par  de  la  graisse,  et 
enfin  le  muscle  cardiaque  est  mou,  flasque,  élai'gi,  arrondi  et  habituellement 
dilaté.  Sous  l'endocarde,  il  y  a  des  taches  jaunes  dues  à  l'accumulation  de  parti- 
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cules  graisseuses  (Parrot).  Dans  l'épaisseur  du  myocarde,  il  se  produit  des  stries 
graisseuses,  allongées,  suivant  la  direction  des  fibres  qu'elles  dissocient,  sans 
toutefois  leur  faire  perdre  leur  striation  transversale;  le  tissu  du  cœur  est 
souvent  pâle  feuille  morte  ;  c'est  qu'alors  la  surchage  graisseuse  s'est  compliquée 
d'une  stéatoseparenchymateuse,  et  les  deux  causes  s'ajoutent  pour  lui  faire  perdre 
sa  puissance  contractile. 

Les  mamelles  sont  augmentées  de  volume,  souvent  dans  une  proportion  consi- 
dérable ;  mais  au  milieu  de  cette  masse  graisseuse  les  acini  de  la  glande  sont 
étouffés  :  aussi  la  sécrétion  lactée  est-elle  assez  pauvre,  quand  elle  s'y  établit. 

Les  obèses  meurent  fréquemment  d'asystolie  et  d'asphyxie  carbonique  :  aussi 
les  poumons,  le  cerveau,  la  rate,  sont-ils  souvent  congestionnés  et  gorgés  d'un 
sang  noir  et  diffluent. 

Le  sang  renferme  des  matières  grasses  à  l'état  normal,  mais  leur  proportion 
n'est  pas  encore  déterminée  d'une  façon  bien  précise  :  elle  est  d'environ  1,  12 
pour  JOOO  à  1,7;  et,  dans  ces  chiffres,  la  cholestérine  n'a  pas  été  séparée  : 
ils  sont  donc  trop  forts.  Chez  les  obèses  il  y  a  une  augmentation  de  la  graisse 
dans  le  sang;  elle  ne  semble  pas  cependant  assez  considérable,  chez  l'homme  au 
moins,  pour  amener  le  liquide  sanguin  à  l'état  de  sang  huileux;  ce  sang  patho- 
logique est  caractérisé  par  la  présence  de  gouttelettes  d'aspect  huileux,  solublcs 
dans  l'éther,  et  dont  la  nature  graisseuse  ne  saurait  être  mise  en  doute  (Gubler)  ; 
signalé  pas  Smith  en  1856,  il  ne  s'observerait  que  dans  certaines  dégénéres- 
cences graisseuses  du  cœur  et  des  artères.  M.  le  professeur  Ritter  (de  Nancy)  l'a 
observé  chez  une  oie  soumise  à  l'engraissement.  Dans  des  analyses  de  sang 
faites  sur  ces  animaux  avant  et  après  l'engraissement,  il  a  trouvé  les  chiffres 
suivants,  indiquant  la  proportion  de  graisse  pour  1000  parties  de  sang  : 

AVANT    l'engraissement. 

1"  animal 2,58 

2* 2,50 

3' 1,99 

i' 2,28 

soit  en  moyenne  la  quantité  de  graisse  de  2,34  pour  1000,  chez  les  oies  maigres, 

APRÈS    l'engraissement. 

1"'  animal.   .   .  (sang  couleur  café  au  lait).  15,57 

2» 8,50 

ô- 9,12 

4" 7,18 

On  voit  donc  que  la  quantité  de  graisse  est  accrue  considérablement,  et  dans 
des  proportions  qu'elle  ne  saurait  atteindre  chez  l'homme.  Eu  effet,  M.  Riller  a 
eu  également  l'occasion  de  doser  la  graisse  et  la  cholestérine  du  sang  de  quatre 
obèses,  et  il  a  trouvé  les  résultats  suivants  inédits,  qu'il  a  bien  voulu  nous 
communiquer  : 

1»  Homme  de  petite  taille  pesant  95  kilogrammes;  le  sang  conlient  : 

Graisse -. 2,95 

Cliolestérine 0,78 

2°  Femme  courte,  très-grasse,  72  kilogrammes  : 

Graisse 3,li 

Cholestérine 0,89 
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3°  Un  cuisinier  três-obèse,  veutre  énorme,  petite  taille  : 

Graisse 4,12 

Cliolestérine 0,88 

i°  Femme  devenue  obèse  après  un  allaitement  de  huit  mois  : 

Graisse. 3,48 

Choleslérine l,0o 

Le  sang,  dans  toutes  ces  analyses,  a  été  recueilli  par  une  saignée  du  bras.  La 
quantité  de  graisse  est  donc  chez  ces  obèses  devenue  de  4  à  5  fois  plus  grande 
qu'à  l'état  normal  ;  la  cliolestérine  a  également  augmenté  en  quantité  d'une  façon 
sensible. 

En  somme,  l'anatomie  pathologique  nous  montre  que  chez  les  obèses  il  s'est 
produit  un  envahissement  progressif  du  tissu  cellulaire  lâche  par  le  tissu  adi- 
peux; que  celui-ci  comprime,  étouffe  les  organes,  notamment  le  cœur;  que  le 
sang  lui-même  est  altéré  et  que  des  troubles  hématopoïétiques  et  nutritifs 
doivent  en  être  la  conséquence. 

Symptômes.  Le  premier  et  le  plus  apparent  de  tous  les  symptômes  de  l'obé- 
sité est  la  déformation  de  l'aspect  extérieur  de  l'individu  par  l'accumulation 
sous  la  peau  d'un  pannicule  graisseux  anormal  ;  entre  l'embonpoint  un  peu 
exagéré  et  cet  état  extrême  d'engraissement  qui  rend  le  sujet  difforme  et  l'expose 
souvent  à  la  risée  bien  plus  qu'à  la  commisération  du  public  il  existe  une 
infinité  de  degrés.  Suivant  la  taille  du  sujet,  l'obésité  est  plus  ou  moins  appa- 
rente et  suitout  plus  ou  moins  dilforme. 

C'est  parfois  dans  les  joues,  à  la  base  du  cou  et  sur  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  que  la  graisse  commence  à  s'accumuler  ;  les  joues  sont  comme  bouffies, 
tantôt  pâles,  tantôt  colorées,  surtout  si  l'on  a  affaire  à  des  alcooliques;  les  creux 
sus  et  sons-claviculaires  s'effacent;  le  cou  paraît  court,  les  épaules  sont  comme 
matelassées  par  un  coussin  de  tissu  adipeux  ;  la  circonférence  de  la  poitrine 
augmente  ;  les  seins  se  développent  outre  mesure;  chez  l'homme,  ils  acquièient 
parfois  un  développement  extraordinaire;  Schœffer  rapporte  l'histoire  d'un  jeune 
homme  chez  lequel,  dit-il,  «  Mammœ  peclus  amplum  ohsidehant  adeo  prœ- 
grandes,  lit  ubera  maxima  lactantis  feminœ  numquam  illas  œquasse  perstiasiis 
mm  »  (cité  par  Raige  Delorme).  Chez  la  femme,  les  seins  deviennent  énormes, 
dépassent  en  grosseur  celle  de  la  tète  d'un  adulte,  et  retombent  sur  le  venire, 
fatiguant  ainsi  par  leur  poids  les  malheureuses  qui  les  portent.  D'autres  fois,  plus 
souvent  peut-être,  l'obésilé  commence  par  l'abdomen;  c'est  surtout  quand  elle 
survient  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans;  l'individu  prend  du  ventre,  dit-on  ;  déjà  les 
parois  abdominales,  l'épiploonet  le  mésentère  sont  infiltrés  d'une  couche  épaisse 
de  graisse;  la  circonférence  de  l'abdomen  acquiert  une  dimension  inaccoutumée, 
et  les  parties  inférieures  du  venire  forment  en  retombant  sur  lès  cuisses  un 
repli  très-marqué  au  niveau  des  régions  inguinales  ;  dans  le  cas  de  Schœffer,  le 
venire  descendait  sur  les  cuisses  jusqu'aux  genoux.  Le  pubis  se  l'ecouvre  dans 
certains  cas  d'une  couche  adipeuse  considérable;  la  verge  et  le  scrotum,  de 
même  que  les  paupières,  sont  respectés  ;  dans  cette  même  observation  de  Schœffer, 
le  pénis  était  caché  sous  l'amas  de  graiss;  de  l'abdomen  et  du  pubis,  de  sorte 
que  l'urine  paraissait  sourdre  d'une  espèce  de  sinus  situé  à  cet  endroit. 

Les  membres  supérieurs  ou  inférieurs  présentent  également  un  volume  anor- 
mal ;  les  épaules,  les  fesses,  sont  énormes;  les  aisselles  sont  remplies  par  du 
tissu  adipeux  qui  force  les  malades  à  tenir  constamment  les  bras  légèrement 
écartés  du  corps  ;  les  bras,  les  cuisses,  les  mollets,  sont  énormes  ;  le  dos  des 
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mains  et  des  doigts  est  potelé  ;  les  poignets,  les  chevilles,  sont  habituellement 
respectés,  et  à  leur  niveau  existe  un  sillon  profond  duquel  l'extrémité  du  membre 
semble  sortir. 

Le  poids  du  corps  atteint  un  chiffre  considérable  ;  il  est  fréquent  de  le  voir 
arrivera  90et  100  kilogrammes;  assez  souvent  on  trouve  150  et  175  kilogrammes; 
dans  certains  cas,  on  a  noté  le  poids  de  400,  600  et  800  livres.  Un  homme, 
cité  par  Wadd,  pesait  980  livres. 

Marcé  rapporte  le  fait  suivant  :  Philippe  Ilutin,  âgé  de  treize  ans  et  demi,  et  de 
la  taille  de  1"',30,  pesait  2 1  4  livres  ;  en  le  mesurant  on  nota  les  chiffres  suivants  : 

Circonférence   au  niveau  de  l'appendice  xyplioïdf 1",'21 

—  de  l'alidomen  à  i'omij;lic r',33 

—  du  cou O",-!? 

—  de  la  lace  au-dessus  de  la  bouclie 0"',46 

—  sous  les  aisselles O^.SS 

—  des  bras  au  niveau  du  deltoïde (I",57 

—  de  la  cui^se  à  la  partie  moyenne 0",74 

—  du  senou  ...       O-'.SS 

—  de  la  jambe  au-dessus  du  jiied 0°',28 

Aran  donne  les  mesures  suivantes,  prises  chez  une  jeune  fille  de  vingt-cinq 
ans,  pesant  200  kilogrammes  : 

Circonférence   abdominale  à  l'ombilic P.Sj 

—  de  la  cuisse (V°,8S 

—  du  genou (I'°,45 

du  mollet 0'°,51 

—  du  bras O'-.i'î 

Percy  et  Laurent  rapportent  l'histoire  d'une  jeune  Allemande  de  20  ans,  qu'on 
voyait  à  Paris,  et  qui  pesait  450  livres  ;  à  sa  naissance  elle  pesait  15  livres,  42  à 
6  mois,  150  à  4  ans  ;  elle  avait  une  taille  de  5  pieds  5  pouces,  et  sa  ceinture, 
mesurée  autour  du  bassin,  était  également  de  5  pieds  5  pouces. 

La  femme  Glay,  observée  par  Dupuylren,  avait  5  pieds  1  pouce  de  hauteur  et 
5  pieds  2  pouces  de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic.  Sa  tête,  petite  pour  le 
volume  de  son  corps,  se  perdait  au  milieu  de  deux  énormes  épaules,  entre 
les  pielles  elle  semblait  immobile.  Son  cou  avait  disparu,  et  ne  laissait  entre  la 
tête  et  la  poitrine  qu'un  sillon  de  plusieurs  pouces  de  profondeur;  en  arrière, 
les  épaules  soulevées  par  la  graisse  formaient  deux  larges  reliefs  ;  en  avant 
pendaient  deux  mamelles  de  28  pouces  de  circonférence  à  leur  base,  et  de 
10  pouces  de  longueur  à  partir  de  cette  base  jusqu'au  mamelon;  elles  retom- 
baient sur  le  ventre  jusque  près  de  l'ombilic;  les  lombes  avaient  2  pieds  1/2 
de  largeur,  et  les  hanches,  pourvues  d'un  énorme  embonpoint  et  relevées 
jusque  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  semblaient  faites  pour  la  soutenir  et  pour 
fournir  aux  bras  un  point  d'appui.  Le  poids  du  corps  n'est  pas  indiqué. 

Coe  rapporte  l'histoire  de  l'Anglais  Briglit,  qui,  à  10  ans,  pesait  140  livres,  et 
616  à  sa  mort.  Th.  Bartholin  relate  le  fait  d'un  enfant  de  10  ans  qui  pesait 
200  livres  ;  Kaestner,  celui  d'un  autre  dont  le  poids  était  de  82  livres  à  4  ans, 
et  Benzenberg  a  vu  également  un  enfant  de  4  ans  peser  137  livres. 

Citons  encore  l'observation  de  Ilildmann  (cité  par  Picot),  d'une  enfant  de 
3  ans  tt  10  mois,  longue  de  l'",15,  chez  qui  la  mensuration  fit  constater  les  me- 
sures suivantes  : 

Cou O^.iO 

Épaule,  en  passant  par  l'apophyse  coracoïde 1",25 
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Poitrine  au  niveau  des  mamelons 1",02 

Abdomen  à  l'ombilic 1",30 

Cuisse  au  niveau  du  grand  trochanler 0".71 

Genou. 0",30 

Mollet 0"',27 

Iras  au  deltoïde 0°,36 

Avant-bras 0",26 

Poignet 0°,20 

Nous  pourrions  multiplier  beaucoup  ces  citations;  les  pre'cédentes  suffisent 
pour  montrer  à  quel  degré  prodigieux  l'obésité  peut  atteindre. 

La  démarche  des  obèses  est  lente  en  général  ;  ils  s'avancent  habituellement  en 
écartant  les  jambes,  et  en  tenant  les  bras  plus  ou  moins  éloignés  du  corps  ;  les 
mouvements  sont  lourds  ;  quelques-uns  cependant  conservent  une  merveilleuse 
habileté  des  doigts  :  témoin  un  harpiste  célèbre  qui  se  fit  longtemps  entendre  à 
Paris.  La  force  musculaire  n'est  pas  en  rapport  avec  la  corpulence  de  l'individu; 
si  elle  peut  être  grande,  comme  chez  certains  hercules  de  foire,  par  exemple, 
c'est  que  l'exercice  l'a  beaucoup  développée  ;  en  outre,  bien  que  souvent  très-gras, 
c'est  au  développement  de  leurs  masses  musculaires  que  ces  athlètes  doivent  sur- 
tout leurs  proportions  gigantesques.  Chez  les  véritables  obèses,  vivant  d'habitude 
d'une  vie  très-molle,  la  force  musculaire  est  au  contraire  souvent  diminuée. 

Malgré  le  poids  considérable  du  corps,  on  voit  certains  obèses  surnager  dans 
l'eau,  en  raison  de  la  faible  densité  de  leurs  masses  graisseuses  ;  nous  avons 
été  témoin  du  fait  chez  deux  personnes,  un  adulte  et  un  enfant  de  douze  ans, 
qui  pouvaient  rester  immobiles  étendus  sur  l'eau  pendant  un  temps  presque 
illimité. 

L'apathie  et  la  paresse  d'esprit  des  obèses  sont  d'observation  vulgaire;  ils  sont 
rarement  capables  d'un  travail  long  et  continu  ;  tout  effort  leur  est  pénible  ; 
ils  ont  un  besoin  extrême  de  repos;  ils  dorment  dix,  douze  heures  par  jour,  et 
leur  vie  se  passe  en  quelque  sorte  d'une  façon  végétative.  Souvent  la  sensibilité 
générale  et  tactile  est  diminuée  chez  eux  ;  on  ne  pouvait,  disent  les  historiens, 
tirer  Denys  d'Héraclée  de  l'état  de  somnolence  dans  lequel  le  plongeait  une  obésité 
excessive,  qu'en  le  piquant  avec  une  longue  aiguille,  ou  en  couvrant  son  corps 
de  sangsues. 

Les  Grecs  et  les  Romains  professaient  le  plus  grand  mépris  pour  les  obèses,  et 
les  considéraient  comme  peu  propres  aux  affaires  publiques.  11  ne  faudrait 
pas  cependant  accepter  aveuglément  cette  fâcheuse  idée  sur  l'état  intellectuel 
des  obèses;  nombre  d'entre  eux  ont  conservé  toute  leur  vivacité  d'esprit,  et  parmi 
les  hommes  célèbres,  savants,  politiques,  industriels  et  conquérants,  l'histoire 
peut  citer  les  plus  grands  noms. 

Chez  les  polysarciques,  la  respiration  est  souvent  courte,  haletante,  dès  qu'ils 
font  un  effort,  qu'ils  montent  un  escalier;  ils  ne  peuvent  marcher  vite  sans  être 
essoufflés;  pour  dormir,  ils  sont  obligés  d'avoir  la  tète  haute  ;  la  plupart  dorment  en 
faisant  entendre  un  ronflement  sonore,  que  j'ai  vu  disparaître  une  fois  après  un 
amaigrissement  considérable.  De  même,  la  moindre  fatigue  détermine  des  palpi- 
tations ;  ils  sont  sujets  à  des  vertiges,  à  des  bourdonnements  d'oreille  ;  souvent 
un  œdème  assez  prononcé  existe,  surtout  le  soir,  au  niveau  des  malléoles  ;  les 
varices,  les  hémorrboïdes,  sont  fréquentes.  La  peau  est  couverte  d'un  enduit 
sébacé  plus  abondant  que  d'habitude,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  huileux  ;  la 
sueur  est  également  facile  et  exagérée.  Au  fond  des  replis  graisseux,  sous  les 
seins,  entre  les  cuisses,  sous  les  fesses,  on  constate  parfois  un  eczéma 
intertrigineux  rebelle;  les  maladies  de  peau  :  eczéma,  acné  sébacée,  érythè- 
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mes,  engelures,  dartres  et  scrofulides,  sont  assez  fréquentes.  La  peau  du 
ventre  et  des  cuisses  est  souvent  marquée  de  vergetures  absolument  analogues 
à  celles  des  femmes  enceintes;  elles  sont  produites  par  l'e'raillure  du  derme 
sous  l'influence  de  la  distension  mécanique  due  à  la  graisse;  elles  sont  indé- 
lébiles, et,  si  un  amaigrissement  marqué  survient,  la  peau  du  ventre  peut 
prendre  tout  à  fait  l'aspect  de  celle  d'une  femme  qui  a  accouché;  on  comprend 
toute  l'importance  de  ce  fait  en  médecine  légale.  Dancel  rapporte  l'histoire  d'une 
dame  jadis  obèse  dont  l'abdomen  s'était  vidé  de  tout  le  tissu  adipeux  qui  entou- 
rait les  intestins,  et  chez  laquelle  la  peau,  ne  s'étant  pas  rétractée,  pendait, 
comme  un  tablier,  devant  les  cuisses. 

Le  plus  souvent,  les  polysarciques  sont  de  gros  mangeurs;  ils  passent,  soit  par 
habitude,  soit  par  iDesoin  réel,  une  grande  partie  de  leur  journée  à  boire  et  à. 
manger;  Heyslcr  raconte  l'observation  d'un  Anglais,  obèse  et  mort  à  vingt-huit 
ans,  qui  mangeait  18  livres  de  bœuf  par  jour;  un  autre  obèse,  cité  par  Stceber, 
consommait  journellement  16  livres  de  viande;  plusieurs  fois  il  mangea,  à  la 
suite  d'un  pari,  un  veau  entier  dans  la  journée.  La  soif  est  également  vive  chez 
eux  ;  la  plupart  sont  grands  buveurs  de  bière,  de  porter,  de  cidre  ;  en  mangeant 
ils  sont  obligés  de  boire  abondamment  ;  nous  avons  observé  ce  fait  sur  deux 
dames  qui,  à  chaque  repas,  vidaient  une  carafe  d'eau  et  en  buvaient  encore 
plusieurs  verres  dans  la  journée.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  il  faut,  par 
l'analyse  des  uiines,  écarter  tout  soupçon  de  diabète. 

Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  en  général  d'une  façon  convenable  ; 
cependant  les  indigestions  sont  assez  fréquentes;  quand  l'obésité  est  excessive, 
les  selles  deviendraient  parfois  graisseuses  et  renfermeraient  une  proportion  de 
graissequi  peut  aller  jusqu'à  100  et  150  grammes  par  vingt-quatre  heures  (Picot). 
La  constipation  est  rare;  plus  souvent  il  survient  des  selles  liquides,  diarrhéiques. 
Les  dyspepsies  sont  assez  communes,  et  peut-être  ne  sont-elles  dues,  comme  il 
arrive  si  souvent  chez  les  goutteux,  qu'à  une  sorte  de  surmènement  de  l'estomac 
obligé  de  digérer  des  aliments  trop  copieux  et  souvent  avalés  gloutonnement. 

Les  urines  ne  dépassent  pas  en  quantité  le  chiffre  normal  ;  parfois  on  y 
trouve  du  sucre,  dû  soit  à  un  diabète  concomitant,  soit  plus  souvent  à  une 
simple  glycosurie  alimentaire  qui  disparaîtra  complètement  dès  que  l'alimentation 
léculente  sera  supprimée  ;  c'est  ce  que  nous  avons  observé  récemment  chez 
un  obèse  soumis  avec  succès  au  régime  azoté.  L'albuminurie  n'est  pas  rare;  elle 
est  liée  à  l'obésité  et,  comme  la  glycosurie,  disparaît  avec  elle.  Des  analyses  de 
M.  le  professeur  Bouchard,  faites  sur  59  obèses,  il  résulte  que  30  fois  la  quantité 
totale  d'urée  en  vingt-quatre  heures  a  été  inférieure  à  la  normale,  14  fois  supé- 
rieure et  15  fois  égale  à  la  normale.  Ces  chiffres  montrent  l'état  de  la  dénutri- 
tion azotée  de  l'individu  ;  nous  en  verrons  l'importance  à  propos  du  traitement. 
Les  phosphates  sont  diminués,  l'acide  urique  est  augmenté. 

Comme  dans  le  diabète,  la  température  centrale  peut  être  abaissée  ;  le  matin, 
elle  est  de  36  à  37  degrés  dans  le  rectum  ;  le  soir  et  surtout  après  le  repas, 
elle  se  relève  un  peu  (Bouchard).  Ce  fait  est  bien  en  rapport  avec  la  diminution 
de  combustion  des  matières  azotées  et  grasses  chez  les  obèses. 

Chez  les  polysarciques,  les  fonctions  génitales  sont  en  général  peu  actives  : 
les  femmes  sont  peu  ou  mal  réglées  ;  d'autres  fois  l'aménorrhée  fait  place  par 
moments  à  de  véritables  ménorrhagies  analogues  à  celles  que  l'on  observe  dans 
certains  cas  de  chloroses  bien  étudiées  par  Noël  Guénaud  de  Mussy  sous  le 
nom  de  chloroses  ménorrhagiques.  Souvent  il  existe  une  leucorrhée  qui  déter- 
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mine  sur  la  vulve  et  les  cuisses  un  prurit  et  un  eczéma  fort  pénibles.  Chez  les 
jeunes  filles  obèses,  la  menstruation  commence  habituellement  de  très-bonne 
heuie,  à  l'âge  de  sept  ans  dans  un  cas  rapporté  par  Schœffer,  à  deux  ans  chez 
deux  fillettes  observées  par  Percy  et  Chambers. 

Hrppocrate  signale  la  stérilité  habituelle  des  femmes  obèses.  C'est  là  une 
observation  absolument  exacte  :  aussi  est-ce  souvent  le  désir  de  devenir  mères 
qui  entraîne  certaines  jeunes  femmes  à  se  faire  maigrir,  et  parfois,  après  un 
amaigrissement  prononcé,  la  fécondation  a  pu  avoir  lieu. 

Chez  les  hommes  obèses,  l'instinct  génésique  est  en  général  peu  développé  ; 
quelques-uns  sont  absolument  impuissants.  On  connaît  l'engraissement  prover- 
bial des  eunuques,  des  castrats,  des  chapons  ;  mais  ici  l'embonpoint  n'est-il  pas 
plutôt  une  conséquence  :  bon  coq,  dit-on,  ne  fut  jamais  gras. 

En  somme  l'obèse,  avec  une  apparence  de  sanlé,  est  dans  un  état  qui  confine 
souvent  à  la  maladie  ;  chez  lui,  malgré  ce  bel  appétit,  la  nutrition  s'opère  mal, 
et  presque  toujours  il  existe,  surtout  chez  la  femme,  un  état  chlorotique  pro- 
noncé, et  accompagné  parfois  de  phénomènes  hystériques  plus  ou  moins  graves. 

L'obésité  n'est  pas  toujours  générale;  dans  certains  cas,  la  graisse  s'accumule 
sur  un  point  déterminé  et  donne  lieu  à  des  difformités  et  à  des  troubles  plus 
ou  moins  graves.  Ainsi,  chez  certaines  femmes,  les  mamelles  deviennent  énor- 
mes; elles  fatiguent  par  leur  poids  excessif  les  malades  qui  les  portent,  déter- 
minent des  sensations  de  tiraillement,  des  douleurs  dans  le  dos  parfois  intolé- 
rables ;  il  faut  distinguer  ces  mamelles  graisseuses  de  certaines  hypertrophies  dues 
tantôt  à  des  fibromes,  tantôt  à  des  adénomes,  et  étudiées  sous  le  nom  d'hypertro- 
phie générale  de  la  glande  mammaire  par  Labarraque,  dans  sa  thèse  inaugurale 
(1875).  D'autres  fois,  ce  sont  les  fesses  qui  se  développent  outre  mesure,  rappe- 
lant ainsi  par  leur  difformité  cette  conformation  normale,  particulière  aux 
femmes  desBoschimans.  Les  lipomes  enfin,  tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  ne 
sonl-ils  pas,  en  définitive,  une  obésité  partielle. 

Dans  certains  cas,  soit  chez  des  jeunes  filles,  soit  chez  des  femmes,  et  dans  ce 
cas  plus  particulièrement  à  l'époque  de  la  ménopause,  on  voit  le  ventre  se  déve- 
lopper outre  mesure;  les  seins  grossissent,  les  règles  se  suppriment,  des  troubles 
dyspeptiques  et  nerveux  apparaissent  en  même  temps;  en  un  mot,  on  voit  sur- 
venir un  ensemble  de  signes  qui  peut  à  juste  litre  faire  croire  à  un  début  de 
grossesse?  Cet  état  a  été  signalé  par  Stollz,  par  Depaul,  et  bien  étudié  par  Glais, 
sous  le  nom  de  grossesse  adipeuse  :  les  mois  se  passent,  l'utérus  reste  vide  et 
ne  se  développe  pas  ;  et  on  est  forcé  d'admettre  que  cette  grossesse  tantôt 
désirée,  tantôt  redoutée,  n'existe  pas  ;  tous  ces  troubles  sont  dus  ta  une  accumula- 
tion de  graisse  dans  la  paroi  abdominale.  On  comprend  toute  l'attention  et  la 
réserve  que  le  médecin  doit  apporter  dans  le  diagnostic  de  ces  cas  souvent 
difficiles. 

La  marche  de  l'obésité  est  variable;  quand  elle  a  débuté  chez  des  enfants,  il 
est  assez  fréquent  de  la  voir  cesser  au  moment  de  la  puberté  ;  d'autres  fois,  au 
contraire,  elle  ne  fait  que  s'accroître  ;  nous  en  avons  cite  des  exemples.  Chez 
les  adultes  elle  peut,  arrivée  à  un  certain  degré,  rester  stationnaire,  sans 
donner  lieu  à  d'autres  phénomènes  qu'une  gène  plus  ou  moins  grande  ;  mais 
parfois  elle  s'accroît  d'une  façon  continue  ;  la  graisse  envahit  tous  les  tissus, 
le  cœur  se  surcharge  de  tissu  adipeux,  la  respiration  s'embarrasse,  des  conges- 
tions passives  apparaissent  vers  les  poumons,  vers  l'encéphale,  les  jambes 
s'œdématient.  la  marche  devient  de  olus  en  dlus  difficile,  et   le  malheureux 
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obèse  ne  peut  plus  quitter  son  lit  ou  son  fauteuil  sans  être  pris  d'accès  de 
dyspnée  souvent  fort  pénibles.  Le  cœur,  en  effet,  surchargé  de  graisse,  linit  par 
tomber  dans  une  stéalose  parenchyraateuse,  et  l'asystolie  survient  avec  son  cor- 
tège, asystolie  d'autant  plus  grave  que  la  fibre  musculaire,  devenue  graisseuse, 
ne  peut  plus  soutenir  la  lutte.  D'autres  fois,  c'est  une  syncope  qui  termine  la 
scène;  les  obèses  y  sont  particulièrement  disposés,  et  on  sait,  à  cet  égard,  avec 
quelle  prudence  il  faut  chez  eux  administrer  le  chloroforme  pour  une  anes- 
thésie.  Chez  eux,  la  mort  subite  est  due  encore  à  une  rupture  du  cœur,  à  une 
hémorrhagic  cérébrale. 

Le  diabète  peut  accompagner  l'obésité  ;  souvent  il  aura  été  méconnu  pendant 
longtemps,  quand  un  amaigrissement  rapide  viendra  donner  l'éveil  ;  il  s'ac- 
compagne chez  l'obèse  de  tous  ses  accidents  habituels,  et  la  mort  subite  peut 
encore  en  être  la  terminaison. 

Les  hernies  ombilicales,  crurales,  inguinales,  sont  fréquentes  chez  les  poly- 
sarciqucs,  et  affectent  une  disposition  toute  particulière  à  l'étranglement.  Eu 
raison  de  l'épaisseur  des  téguments,  le  diagnostic  et  la  rcduclion  en  sont 
rendus  plus  difficiles,  et,  si  l'on  est  obligé  d'arriver  au  débridcment,  on  est 
alors  exposé  aux  accidents  gangreneux  qui  compliquent  si  souvent  les  plaies  des 
obèses  ;  nous  avons  vu  le  professeur  Richet,  alors  que  nous  avions  l'honneur 
d'être  son  interne  en  1872,  opérer  une  hernie  inguinale  élranglée  chez  une 
femme  dont  la  paroi  abdominale  mesurait  plusieurs  cenlimèlros  d'épaisseur 
de  tissu  adipeux  ;  le  succès  opératoire  fut  complet,  mais  la  plaie  ne  se  referma 
pas,  et  un  vaste  phlegmon  gangreneux  décolla  toute  la  peau  de  l'abdomen  et  du 
dos,  et  emporta  la  malade  au  bout  de  quinze  jours,  alors  que  l'étranglement 
herniaire  avait  disparu  depuis  longtemps. 

Les  phlegmasies,  les  pyrexies,  plus  particulièrement  la  fièvre  typhoïde,  pren- 
nent chez  les  obèses  un  caractère  de  gravité  tout  particulier  et  bien  étudié  par 
Roser  ;  le  pouls  est  petit,  très-fréquent,  il  y  a  un  état  de  prostration  et  de 
faiblesse  extrêmes,  une  tendance  au  collapsus  et  à  l'adynamie,  qui  emportent 
presque  fatalement  le  malade. 

L'état  gras  du  foie  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  (E.  Démange,  De 
l'influence  de  la  stéatose  hépatique  el  rénale  sur  In  proihiction  de  i ictère  grave, 
particulièrement  chez  les  acooliques  in  Revue  méd.  de  T Est,  1879),  transformer 
un  ictère  de  cause  banale,  survenu  chez  un  obèse,  en  un  ictère  malin;  le  doc- 
teur Péris  en  a  cité  un  exemple. 

Ajoutons  encore  que  souvent  les  obèses  sont  sujets  à  des  migraines  constitu- 
tionnelles ;  que  la  goutte  et  la  gravelle  sont  loin  de  les  épargner,  et  nous 
aurons  terminé  le  tableau  assez  sombre  des  maux  qui  les  attendent.  Ilippocrate 
avait  eu  raison  de  dire  que  rarement  ils  arrivent  à  un  âge  avancé. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'obésité  est  en  général  facile  ;  un  simple 
examen  suffit  pour  constater  l'augmentation  de  volume  du  corps  et  l'épaisseur 
du  pannicule  graisseux  ;  l'état  du  cœur  devra  être  surveillé  avec  soin,  et 
souvent  il  révélera  la  cause  de  la  plupart  des  troubles  fonctionnels  qu'éprouve 
le  malade. 

A  l'état  normal,  avons-nous  dit,  la  graisse  forme  environ  la  vingtième  partie 
du  poids  du  corps  ;  pour  apprécier  le  degré  de  la  polysarcie,  on  aura  recours 
à  la  comparaison  du  poids  de  l'individu  avec  sa  taille,  et  en  se  reportant  aux 
tables  suivantes  on  pourra  juger  de  l'exagération  du  tissu  adipeux. 
D'après  Quételet,  un  adulte  bien  conformé  pèse,  suivant  sa  taille  : 
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TAILLE.  POIDS. 

l-,50 52  kilogrammes. 

l-,55  .   . bi 

l-,60 60 

l-,65 64 

1",70 67 

1",7Ô 73 

1»,80 79 

1°,85 85 

i°,90 88 

W.  Banling  donne  le  tableau  suivant  en  mesures  anglaises  : 

POIDS. 

TAILLE.  1  livre  =  573  gr. 

5  pieds    1  pouce 120  livres. 

5  -      2 126 

5  —      5 155 

5  —      i 156 

S  -      5 142 

o  -      6 145 

5  -      7 148 

o  —      8 155 

5  —      9 162 

5  —    10 169 

5  —    Il 174 

6  -      178 

Un  œdème  consécutif  à  une  affection  du  cœur  ou  à  un  mal  de  Bright  ne 
saurait  être  confondu  avec  l'obésité. 

Les  cas  d'obésité  partielle,  et  notamment  la  grossesse  adipeuse,  peuvent  par- 
fois induire  en  erreur.  Dans  ce  cas,  c'est  en  constatant  directement  l'épaississe- 
ment  de  la  paroi  abdominale  et  en  tenant  compte  de  tous  les  signes  babituels 
de  la  grossesse,  physiques  et  rationnels,  qu'on  pourra  résoudre  le  problème. 
L'état  de  la  peau,  sa  dureté,  l'hyperti^ophie  papillaire  dans  l'éléphantiasis,  ne 
permettent  pas  l'erreur. 

Duchenne  de  Boulogne  a  montré  que  les  enfants  atteints  de  paralysie  pseudo- 
hyperlrophique  ou  myo-sclérosique  avaient  parfois  été  pris  pour  des  obèses  ; 
il  suffira  de  se  rappeler  que  cette  maladie,  malgré  l'hypertrophie  des  membres, 
s'accompagne  d'un  affaiblissement  musculaire  notable,  portant  surtout  sur  les 
membres  inférieurs  hypertrophiés,  et  contrastant  avec  la  musculature  puissante 
de  ces  membres  inférieurs  et  la  maigreur  des  membres  supérieurs  ;  dans  cette 
maladie  «  l'augmentation  de  volume  des  membres  est  due  à  l'hypertrophie  des 
masses  musculaires,  tandis  que  le  pannicule  graisseux  contient  très-peu  de 
graisse,  et  est  tellement  aminci,  que  les  muscles  hypertrophiés  semblent  faire 
hernie  à  travers  la  peau  »  (Duchenne). 

Enfin  rappelons  que  certains  diabétiques  sont  gras  pendant  longtemps  et  que 
par  conséquent  l'obésité  peut  parfois  masquer  un  diabète  déjà  ancien  ;  l'examen 
de  l'urine  peut  seul  lever  tous  les  doutes. 

Étiologie  et  Pathogénie.  Les  causes  de  l'obésité  sont  encore  bien  obscures  ; 
cependant  l'observation  clinique  a  permis  de  préciser,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  les  conditions  qui  président  à  son  développement.  Nous  les  diviserons 
en  prédisposantes  et  occasionnelles. 

Causes  prédisposantes.  V hérédité  est  certainement  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'obésité  ;  ce  fait,  signalé  par  tous  les  auteurs,  ressort  amplement 
des  tables  de  Chambers  et  de  Bouchard,  publiées  dans  la  thèse  de  Worthington  ; 
nous  en  donnons  le  résumé  : 
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1»  Chambers 38  cas.   \  \l  '«"""«S-  «'«"^ Jf 

(  19  femmes 11 

2-  CoucHARD  (1- table).  .      71  cas.   i  ^^  Sommes 5 

*  (52  femmes '25 

,    „  ,,.,,>  .M  (S  hommes 3 

o'  Bouchard  (o- table).    .       13  cas.   |   jj,  ^^^^^^^ ^ 

124  obèses.  61  cas  héréditaires, 

dont  43  hommes,  81  femmes.  dont  22  hommes,  39  femmes. 

C'est-à-dire  que  l'obésité  est  héréditaire  dans  la  moitié  des  cas,  et  d'une  façon  à 
peu  près  égale  dans  l'un  ou  l'autre  sexe.  Pour  l'obésité  comme  pour  les  autres 
maladies,  l'hérédité  peut  être  directe  ou  collatérale,  et  sauter  une  génération  ; 
Chambers  en  rapporte  plusieurs  exemples  :  sur  25  cas  d'obésité  héréditaire, 
5  fois  elle  s'est  transmise  par  la  voie  collatérale.  Le  plus  habituellement,  l'en- 
fant issu  de  parents  obèses  n'apporte  en  naissant  qu'une  prédisposition  à  l'obé- 
sité, et  ce  n'est  que  plus  tard  que  cet  état  se  développe,  à  l'occasion  d'une  des 
causes  nombreuses  que  nous  aurons  à  étudier;  mais  il  est  des  cas  où  l'exagéra- 
tion extrême  des  tissus  adipeux  est  réellement  congénitale.  Le  fœtus  développé 
outre  mesure  devient  une  cause  de  dystocie,  et  souvent  la  difficulté  du  travail 
peut  le  faire  périr.  «  A  Finale,  en  Ligurie,  une  dame,  après  une  grossesse 
énorme,  accoucha  d'un  enfant  obèse,  et  risqua  de  succomber  au  moment  de  ses 
couches.  Â  trois  ans,  la  fdle  qui  était  chargée  du  soin  de  cet  enfant  ne  pouvait 
plus  le  porter  à  cause  de  son  poids;  il  avait  un  appétit  énorme  ;  ses  parents,  par 
le  conseil  d'un  médecin,  ne  lui  donnaient  que  très-peu  d'aliments  peu  nourris- 
sants ;  il  guérit  de  l'obésité,  mais  il  finit  par  devenir  épileptique  »  (\Yor- 
thington,  loc.  cit.).  Chambers  a  vu  un  enfant  qui,  à  sa  naissance,  pesait  16  li- 
vres, 60  à  un  an,  et  87  à  trois  ans,  et  succomba  à  quatre  ans  et  demi  aux 
suites  d'une  bronchite.  Dans  les  Éphémérides  des  Curieux  de  la  nature  (dé- 
cade 2,  an  VI)  nous  trouvons  l'histoire  d'un  enfant  qui  naquit  obèse  ;  cet  état 
augmenta  rapidement  de  jour  en  jour,  à  tel  point  que  sa  nourrice  ne  pouvait 
plus  trouver  de  langes  assez  grands  pour  l'envelopper  (cité  par  Worthington) . 

Plus  fréquemment,  c'est  immédiatement  après  la  naissance  que  celte  obésité 
infantile  se  développe  ;  ces  enfants  viennent  au  monde  très-gros,  et  grandissent 
rapidement;  à  deux  ou  trois  ans  ils  ont  le  poids  et  la  taille  d'un  enfant  de  sept 
à  huit  ans,  et  souvent,  pendant  que  tout  le  corps  prend  ce  développement  exagéré,, 
la  cavité  thoracique  reste  étroite,  les  poumons  ne  suivant  pas  l'hypertrophie  géné- 
rale (Chambers). 

Très-ordinairement  l'obésité  infantile,  quand  elle  n'acquiert  pas  ce  degré 
extrême,  disparaît  au  sevrage,  ou  quand  on  cesse  de  donner  à  l'enfant  une  nour- 
riture exclusivement  composée  de  lait  et  de  farineux. 

Vers  l'âge  de  la  puberté,  plus  particulièrement  chezles  jeunes  filles,  et  surtout 
chez  celles  qui  sont  lymphatiques  et  deviennent  chlorotiques,  on  voit  souvent 
apparaître  l'obésité.  L'obésité  héréditaire  semble  donc  plus  précoce;  elle  débute 
dès  l'enfance,  ou  vers  l'âge  de  quinze  ans. 

Sur  54  cas  observés  par  Wadd,  21  avaient  débuté  avant  l'âge  de  vingt  ans  ; 
sur  86  cas  de  M.  Bouchard,  on  en  trouve  20  avant  vingt  ans  et  28  de  vingt  à 
vingt-cinq  ans;  voici  du  reste  cette  table,  publiée  par  Worthington  : 
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AGE  DE  DEBCT. 

A  2  ans  . 

5  à  10.  . 

10  à  15.  . 

15  à  20.  . 

20  à  23.  . 

25  à  50.  . 

50  à  55.  - 

55  à  40.  . 

40  à  45.  . 

45  à  50.  . 


110UUE5. 

FEMMES 

0 

1 

1 

0 

0 

4 

5 

11 

5 

25 

6 

2 

o 

4 

5 

2 

1 

2 

6 

24 

62 

Total.   ...       86 


Chez  l'atlulle,  c'est  ordinairement  de  vingt  à  trente  ans  que  débute  l'obésité; 
enfin,  chez  la  femme,  c'est  surtout  à  l'r.ge  de  la  ménopause.  Rarement  elle  se 
montre  ou  persiste  dans  la  vieillesse,  les  obèses,  avons-nous  dit,  atteignant  peu 
fréquemment  un  âge  très-avance. 

D'après  le  relevé  que  nous  avons  donné  plus  haut,  l'obésité  se  rencontrerait  à 
peu  près  aussi  fréquemment  dans  l'un  et  l'autre  sexe;  cependant  quelques 
auteurs  admettent  qu'il  y  a  une  prédisposition  à  l'obésité  plus  grande  chez  la 
femme  qvic  chez  l'homme;  ils  en  trouvent  la  raison  dans  ce  fait  que  normale- 
ment le  tissu  adipeux  est  plus  développé  dans  le  sexe  féminin.  Est-ce  bien 
réellement  le  sexe  féminin  qu'il  faut  mettre  en  cause?  Nous  pensons  qu'il  faut 
bien  plutôt  en  chercher  la  raison  dans  le  genre  de  vie  des  femmes  plus  séden- 
taire que  celui  des  hommes,  dans  leur  nourriture  plus  souvent  composée  de 
laitage  et  de  féculents  que  de  viande. 

"Nous  en  dirons  autant  de  l'influence  du  climat.  Tandis  que  les  uns  accusent 
les  climats  froids  de  produire  l'obésllé,  les  autres  incriminent  les  climats  ch.mds 
(Avicenne,  Wcilhardj  ;  pour  d'autres  enfin,  ce  sont  les  climats  tempérés.  Il  est 
certain  que  l'obésité  se  rencontre  dans  tous  les  pays.  On  les  a  classés  de  la  façon 
suivante  par  ordre  de  fréquence  :  l'Angleterre,  puis  l'Allemagne,  la  Hollande,  la 
France  et  l'Italie.  Les  Chinois  auraient  une  remarquable  prédisposition  à  l'obé- 
sité (Finlayson).  Remarquant  que  les  ortolans  s'engraissaient  rapideinenf  en  une 
matinée  de  bro.uillard,  on  a  dit  que  les  climats  Immides,  oij  le  brouillard  est 
en  quelque  sorte  permanent,  étaient  une  cause  puissante  d'obésité.  Or,  si  nous 
ne  pouvons  contester  absolument  l'influence  de  la  race,  du  climat,  il  nous  semble 
que  la  question  est  bien  plus  complexe  ;  les  gens  du  Nord  sont  de  gros  mangeurs, 
des  buveurs  d'eau-de-vie  et  de  bière,  et  leur  genre  de  vie  est  bien  plus  en  cause 
que  la  température  et  le  climat. 

Il  est  bien  autrement  intéressant  et  utile  pour  le  clinicien  de  rechercher  les 
causes  prédisposantes  de  l'obésité  dans  le  tempérament,  la  constitution  de  l'in- 
dividu ;  étant  héréditaire  dans  la  moitié  des  cas,  l'obésité  a  un  lien  de  parenté 
étroit  avec  les  dinthèses.  C'est  là  une  vérité  clinique  que  M.  le  professeur 
Ch.  Bouchard  a  eu  le  mérite  de  faire  ressoitir.  Si,  en  effet,  nous  jetons  un  coup 
d'oeil  sur  ses  tableaux,  nous  remarquons  que,  sur  86  cas  d'obésité,  26  fois  le 
polysarcique  était  né  de  parents  rhumatisants,  et  que  44  fois  lui-même  avait  été 
atteint  de  rhumatisme.  Sur  ce  même  chilfre,  on  note  également  un  nombre  con- 
sidérable d'autres  manifestations  de  ladialhèse  arthritique,  telles  que  le,  psoriasis, 
l'eczéma,  et  surtout  la  migraine;  4  fois  celle-ci  était  héréditaire,  27  fois  l'obèse 
en  était  atteint.  La  goutte  a  été  notée  25  fois  dans  les  ascendants,  2  fois  elle 
existait  chez  le  sujet;  6  fois  le  polysarcique  était  né  de  parents  diabétiques  et 
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2  fois  il  était  atteint  de  cette  maladie.  Ces  chiffres  sont  trop  précis  pour 
refuser  aujourd'hui  une  relation  étroite  entre  l'obésité  et  l'arthritisme.  Celte 
diallièse,  héréditaire  entre  toutes,  se  transmet  dans  une  même  famille  sous  la 
forme  de  rhumatisme,  goutte,  obésité,  diabète,  eczéma,  gravelle,  asthme, 
migraine.  Charcot  en  rapporte  un  exemple  frappant  dans  ses  leçons  sur  les 
maladies  des  vieillards  : 


Père,  brasseur.   . 

Mère 

1"  fils,  brasseur  . 

2*  IWs,  brasseur  . 

5'  lils 

i'  fils,  alcoolique. 

5'  lils 

Une  fille 

La  fille  de  celle-ci 


Lym|ilialique. 
Scrofule,    kéra- 
tite. 


Lymphatique. 


Kératite. 


Sciatique. 

lUiuraatismc 

articulaire. 

Goutte  à  23  ans. 

Goutte  à  30  ans. 


Goutte. 

Goutte. 
Goutte. 


Obèse. 

Obèse. 
Obèse  à  55  ans. 

Obèse. 

Obèse. 

Olièse  à  2S  ans. 

Obèse. 
Obèse. 


I        Diabète. 

Diabète  à  50  ans. 
Diabète. 
Diabète. 

» 
Diabète. 


Mort    phthisi- 

que  à  48  ans. 

» 

Vit   encore 

(60  ans). 

Mort  dans  le 

délire. 
Mort  d'acci- 
dent. 
Mort 
de  cirrhose. 
Mort    pblhisi- 
que  à  48  ans. 
Vit  encore. 
Vit  encore. 


J'ai  pu  observer  la  combinaison  suivante  : 

1°  La  mère,  asthmaliqueet  obèse,  morte  d'une  pneumonie; 

2"  Sa  fille,  asthmatique,  obèse  et  rhumatisante,  vit  encore; 

L'épou.'î  de  celle-ci,  obèse,  diabétique,  mort  d'un  anthrax; 

0"  La  petite  fdle  issue  de  ce__mariage,  obèse  à  quinze  ans,  obèse  aujourd'hui, 


migranie. 


Et  celle-ci  : 

1"  La  mère,  obèse  et  asthmatique  ; 

2"  Le  fils,  obèse,  mort  de  cirrhose  ; 

5"  La  petite-fille,  obèse  ; 

Celle-ci  épouse  un  rhumatisant  et  migraineux.  2  enfants  : 

4"  Un  fils  rhumatisant,  obésité  passagère  à  quinze  ans; 

Une  fille  rhumatisante,  tendance  à  l'obésité  à  vingt  ans. 

La  scrofule  et  le  tempérament  lymphatique  créent  encore  une  prédisposition 
à  l'obésité  :  Bouchard  l'a  rencontrée  5  fois  ;  j'ai  pu  observer  les  trois  faits  sui- 
vants :  1"  le  père,  né  d'une  mère  rachitique  et  scrofuleuse,  est  obèse  à  cin- 
quante ans,  après  une  vie  sédentaire  et  un  régime  trop  abondant;  deux  fils 
dont  l'un  obèse  à  vingt  ans,  et  l'autre  tuberculeux  ; 

2" Le  père  goutteux,  obèse,  mort  d'un  cancer  d'estomac  à  cinquante  ans;  la 
mère,  rhumatisante,  vit  encore  ;  une  fille  morte  tuberculeuse  à  vingt  ans  ;  une 
seconde,  obèse,  à  vingt-deux,  mariée  et  stérile  ; 

3°  La  mère  obèse  et  lymphatique  ;  le  père  bien  portant  :  2  enfants  morts  en 
bas-âge  de  méningite  tuberculeuse,  une  fille  très-obèse  à  six  ans  et  lympha- 
tique. 

Cette  obésité  scrofuleuse, observée  déjà  par  Lugol  et  Dubourg,  se  développe 
soit  après  la  naissance,  soit  à  la  puberté,  plus  particulièrement  chez  ces  Jeunes 
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filles  dont  Canstatt  a  fait  Je  modèle  de  la  beauté  scrofuleuse;  c'est  dans  ces  cas 
qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  scrofulides  cutanées,  telles  qu'engelures  per- 
sistantes, lupus  de  la  face,  etc. 

iSi  nous  avons  tant  insisté  sur  ces  rapports  de  l'obésité  avec  les  diathèses,  c'est 
qu'ils  sont  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement. 

Causes  occasionnelles.  Lorsque  des  éleveurs  veulent  engraisser  des  animaux, 
ils  les  condamnent  à  un  repos  presque  absolu,  et  leur  font  prendre  une  nourri- 
ture abondante  ;  par  ce  procédé,  les  dépenses  de  l'organisme  diminuent,  et 
en  même  temps  les  recettes  augmentent.  Ainsi  à  Strasbourg  les  engraisseurs 
d'oies  placent  ces  animaux  dans  des  cages  étroites  et  les  gorgent  de  maïs.  Les 
bêtes  à  cornes  soumises  à  l'engraissement  sont  privées  de  tout  travail,  confinées 
dans  des  étables,  et  on  leur  donne  une  nourriture  abondante  et  grasse.  Or,  bon 
nombre  d'individus  doivent  leur  obésité  à  ce  qu'ils  se  sont  placés,  volontaire- 
ment ou  non,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  de  la  stahulation.  Ces  causes 
occasionnelles  réussissent  d'autant  mieux  chez  eux  à  déterminer  la  polysarcie, 
qu'elles  agissent  sur  des  sujets  prédisposés  ou  soumis  aux  influences  mention- 
nées plus  haut. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  une  même  famille  des  enfants  suivant  un  même 
régime,  dont  l'un  deviendra  obèse,  tandis  que  l'autre  ne  dépassera  pas  l'état 
normal:  or,  si  l'on  examine  de  près,  on  verra  souvent  que  l'un  tient,  par 
exemple,  de  la  constitution  du  père,  qui  est  arthritique  ou  obèse,  tandis  que 
l'autre  a  hérité  de  la  bonne  santé  de  la  mèie  ;  sur  ce  dernier,  les  causes  qui  nous 
restent  à  étudier  auront  certainement  moins  de  prise,  bien  que  cependant  elles 
puissent  parfois  à  elles  seules  déterminer  l'obésité. 

Le  sommeil  trop  prolongé,  l'oisiveté,  le  repos  complet  d'esprit  et  de  corps,  se 
rencontrent  souvent  chez  les  obèses.  Bons  vivants,  ils  aiment  après  un  dhier  suc- 
culent à  faire  une  sieste  prolongée;  ils  veillent  peu  ou  sans  se  fatiguer  en 
buvant  de  la  bière  et  en  fumant,  engourdissant  ainsi  leur  esprit  et  leur  corps, 
prenant  rarement  part  à  une  conversation  active  :  l'intérieur  d'une  brasserie 
vers  dix  heures  du  soir  est  un  excellent  lieu  d'étude  de  l'obésité. 

Tandis  que  l'exercice  fortifie  les  muscles,  le  repos  excessif  les  affaiblit  et 
permet  à  la  graisse  de  s'accumuler.  Les  professions  sédentaires,  celles  surtout 
qui  n'exigent  pas  une  grande  dépense  intellectuelle,  amènent  souvent  l'obésité  ; 
elle  est  pour  ainsi  dire  inconnue  chez  les  manouvriers,  les  grands  marcheurs. 
Un  repos  forcé  au  lit  pour  le  traitement  d'une  fracture,  la  perte  d'un  membre 
inférieur,  la  paraplégie,  l'usage  habituel  de  la  voiture,  l'équitation  longtemps 
soutenue,  sont  souvent  la  cause  déterminante  de  l'engraissement.  Dans  l'armée, 
l'obésité  épargne  les  soldats,  atteint  les  officiers  à  mesure  que,  montant  en 
grade,  ils  ont  un  service  moins  fatigant  et  un  bien-être  plus  grand  ;  elle  est 
plus  fréquente  dans  la  cavalerie,  où  l'exercice  du  cheval  n'est  plus  une  fatigue 
(Dancel). 

L'obésité  des  moines  est  proverbiale  :  vie  calme  et  austère,  manque  d'exercice, 
nourriture  grasse  et  féculente,  vie  contemplative,  tout  dans  cette  existence  y 
prédispose  singulièrement.  Les  prisonniers  engraissent  souvent  d'une  façon  très- 
notable. 

L'abus  des  hains  tièdes  et  prolongés  semble  pousser  à  l'obésité  ;  c'est  un  moyen 
mis  en  pratique  par  les  iémmes  orientales,  chez  lesquelles  un  fort  embonpoint 
est  considéré  comme  indispensable  à  la  beauté. 
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On  a  invoqué  la  continence  trop  longtemps  prolongée  ;  mais  souvent  le 
mariage  est  aussi  le  début  de  l'obésité  ;  il  y  a  là  encore  des  causes  multiples, 
genre  de  vie  nouveau,  satisfaction  physique  et  morale,  qui  influent,  croyons-nous, 
plus  que  l'accomplissement  de  la  fonction  génitale.  Les  castrats,  les  eunuques,  sont 
gras.  La  castration  est  en  effet  un  moyen  usité  par  les  éleveurs  pour  engraisser 
les  animaux.  Parent-Duchâtelet  a  montré  que  chez  les  prostituées  menant  une 
vie  oisive,  sans  souci  du  présent  et  de  l'avenir,  mangeant  et  buvant  sans  cesse, 
dormant  beaucoup,  l'obésité  est  assez  commune. 

La  grossesse  (Dardonville  et  Raige-Delorme)  et  surtout  Vallaitement  prolongé 
ont  parfois  précédé  le  début  de  l'obésité  ;  il  semble  que,  dans  ce  dernier  cas, 
l'organisme,  habitué  à  fournir  les  matières  grasses  du  lait  en  abondance,  ne 
puisse  cesser  sa  production,  et  que  la  graisse,  continuant  à  se  former,  aille  se 
déposer  dans  les  tissus. 

La  cessation  du  flux  menstruel,  de  même  qu'une  menstruation  peu  abondante, 
a  souvent  été  la  cause  occasionnelle  de  l'obésité  (Dardonville,  Walter,  Kisch^. 
Des  règles  trop  abondantes  produisent  parfois  le  même  effet  :  Maccary  rapporte 
l'histoire  d'une  Vénitienne,  rendue  célèbre  par  la  grande  quantité  de  sang  qu'elle 
perdait  tous  les  mois  (565  onces),  et  qui  en  outre  se  faisait  saigner  plusieurs 
fois  dans  l'année;  cette  femme  avait  atteint  un  degré  de  polysaicie  extrême. 

Bouchard  cite  un  médecin  devenu  obèse  à  la  suite  de  saignées  répétées.  Enfin 
certains  éleveurs  pratiquent  des  saignées  fréquentes  aux  vaches  qu'ils  veulent 
engraisser  rapidement.  Bauer,  qui  a  étudié  cette  question,  a  montré  que,  à  la 
suite  de  ces  pertes  de  sang  répétées,  il  y  avait  une  destruction  rapide  des  ma- 
tières albuminoïdes  se  traduisant  par  une  azoturie  exagérée,  et  en  même  temps 
une  diminution  notable  de  la  quantité  d'acide  carbonique  éliminé  par  le  pou- 
mon. Suivant  lui,  la  destruction  des  albuminoïdes  entraînerait  l'apparition  de 
matières  hydrocarbonées,  par  un  procédé  quelque  peu  analogue  à  celui  par 
lequel  le  diabétique  fait  du  sucre  avec  ses  albuminoïdes  ;  et  enfin  ces  hydro- 
carbures non  brûlés  forment  une  accumulation  de  graisse. 

Il  est  assez  commun  de  voir  des  jeunes  filles  grasses  et  en  apparence  fortement 
constituées,  qui  cependant  sont  chlorotiques  à  un  haut  degré,  et  chez  lesquelles, 
si  la  chlorose  disparaît,  l'obésité  fait  place  à  un  embonpoint  modéré,  et  la  santé 
se  rétablit.  On  ne  saurait,  dans  ces  cas,  contester  que  l'obésité  n'ait  été  liée  à 
la  chlorose.  Les  anémies  les  plus  graves,  l'anémie  pernicieuse  progressive,  ré- 
cemment décrite  par  Biermer,  la  maladie  bronzée,  d'après  Auerbeck,  s'accompa- 
gneraient souvent  d'un  état  d'embonpoint  au-dessus  de  la  normale,  et  persistant 
jusqu'à  la  mort. 

On  peut  donc  admettre  avec  Immermann  que  certaines  modifications  quali- 
tatives et  quantitatives  du  sang  entraînent  l'obésité  :  que  les  globules  rouges 
aient  diminué  de  nombre  (chlorose  par  hypoglobulie),  que  l'hémoglobine  soit 
en  quantité  inférieure  à  la  normale  (chlorose  par  hypochromie),  le  résultat 
sera  le  même;  l'oxygène  ne  sera  plus  transporté  en  quantité  suffisante,  les  oxy- 
dations languiront,  et  la  graisse  s'accumulera.  Il  manque  à  cette  théorie  la  sanc- 
tion fournie  par  la  numération  des  globules  et  le  dosage  de  la  matière  colorante. 

C'est  encore  dans  ce  groupe  qu'il  faut  ranger  les  obésités  survenues  pen- 
dant et  après  la  convalescence  d'une  maladie  grave  :  fièvre  typhoïde,  scarla- 
tine, pneumonie,  érysipèle.  Wadd  relate  l'histoire  de  son  propre  fils  «  resté 
maigre  jusqu'à  vingt-cinq  ans,  et  qui,  après  une  fièvre  dangereuse,  devint  si 
gras  dans  l'espace  de  six  mois,  que  pas  un  de  ses  vêtements  ne  pouvait  lui 
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aller  ».  Maccary  a  observé  une  fille  qui,  rétablie  d'une  longue  et  dangereuse 
maladie,  devint  obèse  dans  l'espace  de  deux  mois  ;  «  elle  mange  presque  toute 
la  journée  avec  beaucoup  d'appétit,  et  je  crains  qu'elle  ne  termine  sa  carrière 
par  une  mort  subite  ».  Il  rapporte  également  un  fait  de  Sennert  :  un  noble, 
dans  la  convalescence  d'une  fièvre  maligne,  devint  si  gras  qu'il  ne  pouvait  plus 
se  remuer,  et  la  masse  de  son  corps  pesait  quatre  cents  livres  (cité  par  Wor- 
thington). 

La  plupart  des  auteurs  signalent  les  affections  du  cœur  comme  cause  de 
polysarcie;  Bouillaud,  Cruveilhier,  Quain,  Dubourg,  citent  des  cas  dans  lesquels 
un  cœur  surcbargé  de  graisse  coïncidait  avec  une  obésité  plus  ou  moins  pro- 
noncée ;  il  est  certain  que  la  stase  sanguine,  et  l'asphyxie  carbonique  qui  en  est 
la  conséquence,  doivent  contribuer  à  faire  diminuer  les  combustions  chez  l'in- 
dividu ;  mais  le  cœur  n'était-il  pas  plutôt  devenu  obèse  sous  la  même  influence 
qui  avait  donné  lieu  à  l'adipose  générale?  c'est  là  un  cercle  vicieux  que  des 
observations  plus  précises  pourraient  seules  trancher.  11  est  un  fait,  c'est  que 
les  cardiaques  sont  en  général  assez  gras. 

En  étudiant  les  rapports  des  diathèses  avec  l'obésité,  nous  avons  vu  que  fré- 
quemment les  polysarciques  descendaient  de  diabéliques,  et  que  souvint  eux- 
mêmes  devenaient  di.ibétiques.  On  observe  en  effet  assez  souvent  un  léger  degré 
de  glycosurie  qui  n'est  dû  qu'à  une  alimentation  fortement  sucrée  ou  amylacée, 
et  qui  disparaît  dès  que  le  polysarcique  se  soumet  à  un  régime  azoté  ;  chez  un 
sujet  que  nous  avons  observé,  toute  trace  de  sucre  avait  disparu  après  que,  en 
deux  mois,  le  malade  eut  maigri  de  15  kilogrammes.  Mais  d'autres  fois  le  dia- 
bète, avec  ou  sans  traitement,  se  contlrme,  et  l'individu  maigrit  et  arrive  à  la 
période  consomptive  du  diabète  ;  c'est  ce  qui  a  fait  distinguer  les  diabètes  en 
diabètes  gras  et  diabètes  maigres  ;  le  signal  de  cette  consomption  serait  donné 
par  l'azoturie  excessive.  Or,  nous  avons  montré  dans  notre  travail  sur  l'azoturie 
que,  d'après  les  observations  de  M.  Bouchard,  on  ne  pouvait  considérer  cette 
idée  généralement  admise  comme  l'expression  exacte  de  la  vérité  :  sur  onze  dia- 
bétiques sucrés  et  azoturiques,  c'est-à-dire  rendant  plus  de  27  grammes  d'urée 
dans  les  vingt-quatre   heures,  six  d'entre   eux  étaient  obèses,  et  l'un  d'eux 
(Obs.  XXII,  th.  cit.,  p.  71)  rendait  de  50  à  42  grammes  d'urée  en  vingt-quatre 
heures;  l'autre  (Obs.xxiii),  indiqué  comme  très-obèse,  de SGs"", 28 à 46e', 72.  Or, 
au  moment  où  ce  dernier  malade  avait  46s'', 72  d'urée  dans  l'urine,  celle-ci  ren- 
fermait (i0s'",23  de  sucre.  11  résulte  donc  des  observations  de  M.  Bouchard  qu'il 
n'existe  pas  plus  de   rapport  entre  l'azoturie  du  diabétique  et  la  glycosurie 
qu'entre  elle  et  l'état  d'obésité;  en  d'autres  termes,  et  contrairement  à  ce  qu'on 
a  soutenu,  un  diabétique  peut  être  obèse,  et  fortement  glycosurique,  en  même 
temps  qu'il  excrète  une  quantité  énorme  d'urée  dans  les  vingt-quatre  heures. 
L'obésité  et  le  diabète  peuvent  donc   coïncider  chez  le  même  individu,  sans 
qu'on  puisse  toujours  y  voir  une  relation  de  c:iuse  à  effet;  c'est  dans  quelques 
cas  un  fait  purement  contingent.  Les  expériences  de  Pettenkofer  et  Voit  nous 
ont  appris  que  le  diabétique  absorbe  moins  d'oxygène  que  l'homme  sain  et  éli- 
mine moins  d'acide  carbonique;  l'absorption  de  l'oxygène  diminue  d'un  tiers, 
tandis  que  l'élimination  de  l'acide  carbonique  diminue  de  deux  tiers;  ce  qui 
tient,  pour  ces  anteurs,  à  ce  que  la  plus  grande  partie  de  cet  oxygène,  absorbé 
déjà  en  si   faible  quantité,  est  employée  à  brûler,  pour  en  faire  de  l'urée,  le 
résidu  des  albuminoïdes  qui  ont  servi  à  former  le  sucre.  Dès  lors,  il  reste  bien 
peu  d'oxygène  pour  brûler  les  hydrocarbures,  former  de  lacide  carbonique  et 
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entretenir  la  chaleur  normale.  Ce  fait,  qui  nous  semble  expliquer  l'accumulation 
de  la  graisse  et  l'iibaissement  de  la  température  chez  certains  diabétiques, 
n'est-il  pas  applicable  aux  polvsnrciqnes?  Nous  sommes  bien  porté  à  admettre 
pour  eux,  comme  M.  Doucliard  l'a  fait  pour  les  diabétiques,  que  la  cause  pre- 
mière de  la  maladie  réside  dans  une  altération  du  globule  rouge  qui  ne  fournit 
pas  les  tlémenls  d'une  combustion  sufdsanle;  les  faits  d'obésité  survenus  à  la 
suite  d'bémorrhagies  ou  dans  certaines  chloroses  en  sont  la  preuve;  le  manque 
d'exercice,  la  vie  sédentaire,  sont  également  des  causes  qui  tendent  à  diminuer 
les  oxydations.  Mais  malheureusement  nous  n'avons  pas,  chez  les  obèses,  d'ana- 
lyses de  l'air  inspiré  et  expiré,  qui  seules  pourraient  donner  une  démonstration 
scientifique. 

Le  mercure  administré  pendant  un  certain  temps  à  dose  moyenne  engraisse; 
déjà  Hufeland  avait  observé  le  fait;  plus  récemment  Liégeois,  Armaingaud  et 
Martin-Damourette,  ont  constaté  l'augmentation  de  poids  chez  les  syphilitiques 
soumis  au  traitement  mercuriel.  Stcfanolf  a  montré  que  la  syphilis  non  traitée, 
à  la  période  secondaire,  s'accompagne  d'une  diminution  du  poids  du  corps  avec 
azoturie;  quand  le  traitement  est  institué,  l'azoturie  cesse  et  le  poids  des  ma- 
lades augmente;  pour  lui  le  mercure  a  donc  enrayé  la  dénutrition  albuminoide 
produite  par  la  syphilis. 

Pour  Wilbouchewitch,  la  syphilis,  avant  le  traitement,  produit  une  hypoglo- 
bulie,  qui  disparaît  quand  on  donne  le  mercure;  le  mercure  à  petites  doses 
augmente  donc  les  globules  rouges;  si  en  même  temps  l'azoturie  cesse,  rien 
d'étonnant  que  le  poids  du  corps  augmente.  Mais  le  même  auteur  a  montré  en 
outre  que,  longtemps  continué,  le  mercure  produit  de  nouveau  de  l'hypoglobu- 
lie  :  or,  c'est  dans  ces  cas  de  traitement  prolongé  que  non-seulement  les  syphi- 
litiques regagnent  le  poids  qu'ils  avaient  perdu,  mais  encore  engraissent; 
l'hypoglobulie  semble  donc,  encore  cette  fois,  enrayer  la  combustion  des  hydro- 
carbures, d'où  engraissement  plus  ou  moins  grand.  Keyes  a  répété  les  expé- 
riences de  M.  Wilbouchewilcb  ,  mais  il  n'a  pas  vu  que  l'hypoglobulie  se 
produisît  par  la  continuation  du  traitement  (cité  par  Hallopeau,  Du  mercure, 
th.  agr.  Paris,  1<S78).  Ces  faits  sont  importants;  mais  on  peut  se  demander 
si  le  repos  forcé  des  syphilitiques  observés  à  l'hôpital,  et  une  nourriture  souvent 
meilleure  que  celle  qu'ils  avaient  chez  eux,  ne  contribuent  pas  à  la  produclion 
de  cet  embonpoint  attribué  au  mercure.  Cependant  l'action  tonique  et  recon- 
stituante du  mercure  s'observerait,  d'après  Keyes,  chez  des  sujels  vierges  de 
syphilis,  et  l'absorption  des  vapeurs  de  mercure  aurait  été  pour  des  doreurs  la 
cause  d'obésité  (d'Heilly).  Wilbouchewitch  a  également  montré  que  sur  les  ani- 
maux le  mercure  produit  une  diminution  rapide  des  globules  rouges:  est-ce 
encore  ici  cette  hypoglobulie  qui  est  la  cause  de  l'obésité?  On  comprend  que  du 
nouvelles  recherches  soient  nécessaires  pour  élucider  la  question.  Que  le  mercure 
agisse  comme  un  véritable  reconstituant  chez  les  sujets  syphilitiques,  le  fait  est 
incontestable;  mais  il  nous  semble  difiicile  d'admettre,  avec  quel(|ues  auteurs, 
qu'il  se  comporte  de  même  chez  des  individus  vierges  de  syphilis. 

En  résumé,  les  causes  occasionnelles  de  l'obésité  que  nous  avons  étudiées 
jusqu'ici,  repos  exagéré,  stabulation,  cessation  des  fonctions  génitales,  castration 
ou  ménopause,  hcmorrhagies  répétées,  chloroses  diverses,  diabète,  mercuria- 
lisme,  semblent  produire  l'engi-aissement  d'une  façon  indirecte  par  l'intermé- 
diaire du  liquide  sanguin,  dont  les  globules  rouges  sont  en  nombre  insufhsant, 
ou  dans  un  état  tel  qu'ils  ne  peuvent  servir  de  véhicule  à  la  quantité  nécessaire 
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d'oxygène  pour  fournir  à  la  combustion  des  hydrocarbures  et  de  la  graisse  en 
particulier:  il  y  a  donc  empêchement  à  la  dénutrition  graisseuse  et  par  consé- 
quent adipose. 

11  nous  reste  à  étudier  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'obésité,  c'est- 
à-dire  V alimentation  vicieuse  soit  par  quantité,  soit  par  qualité,  et  la  part  que 
les  aliments  ou  les  boissons  prennent  dans  sa  production. 

Sur  quatre-vingt-six  obèses,  vingt-six  fois  M.  Bouchard  a  constaté  une  nour- 
riture trop  abondante,  souvent  composée  plus  particulièrement  de  farineux.  Ce 
ne  sont  pas  les  aliments  gras  et  féculents  qui  peuvent  seuls  produire  l'obésité; 
tous,  pris  en  excès,  y  contribuent. 

Une  nourriture  surtout  azotée  et  modérée  ne  produit  pas  l'engraissement; 
mais,  lorsqu'elle  est  exagérée  comme  quantité,  elle  peut  le  déterminer  presque 
sans  le  secours  d'autres  aliments;  la  clinique  nous  montre  fréquemment  ces 
grands  mangeurs  de  viandes  rôties,  de  gibier,  devenant  goutteux  et  obèses  ;  la 
démonstration  n'est  pas  absolue,  car  ils  accompagnent  leurs  repas  de  vins  abon- 
dants et  généreux. 

D'abord  comment  l'organisme  peut-il  foi'mer  de  la  graisse  avec  des  substances 
albuminoïdes?  D'un  côté  la  chimie  moderne  tend  à  admettre  que  l'albumine  est 
une  substance  complexe,  qui  peut  se  décomposer  en  produits  de  deux  ordres  : 
les  uns  azotés,  comme  la  leucine,  la  tyrosine,  l'urée,  etc.  ;  les  autres  dépourvus 
d'azote,  plus  ou  moins  analogues  aux  produits  de  décomposition  des  corps  gras 
et  liydrocarbonés.  D'autre  part  la  stéatose  parcnchymateuse,  due  à  la  formation 
de  la  graisse  par  une  décomposition  nécrobiotique  des  tissus,  la  formation  du 
glycogène  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes  dans  le  foie  d'un  animal  sou- 
mis à  un  régime  entièrement  dépourvu  de  graisses  et  d'hydrocarbures  (Cl.  Ber- 
nard), nous  démontrent  amplement  que  l'organisme  peut,  dans  certaines  cir- 
constances, faire  du  sucre  ou  de  la  graisse  avec  des  matières  azotées.  Enfin  les 
expériences  de  Petteukofer  et  Voit  ont  confirmé  cette  idée  :  ces  expéiiraenta- 
teurs  ont  nourri  un  chien  exclusivement  avec  de  la  viande  bien  dégraissée  ;  ils 
ont  vu  que,  à  condition  de  lui  en  donner  une  quantité  considérable,  la  vie  pou- 
vait très-bien  s'entretenir  longtemps,  ce  qui  n'arrive  pas  chez  les  herbivores  ou 
les  omnivores  ;  que  le  chien  soumis  à  ce  régime  rendait  une  quantité  considé- 
rable d'urée  en  vingt-quatre  heures.  Au  début  de  l'expérience,  il  perdait  de  son 
poids,  mais  au  bout  d'un  certain  temps,  surtout  si  on  augmentait  la  dose  de 
viande,  non-seulement  l'urée  augmentait  encore,  mais,  loin  de  continuer  à  mai- 
grir, l'animal  engraissait  d'une  façon  très-notable.  Alors  la  totalité  de  l'azote  de 
l'alimentation  est  bien  retrouvée  dans  l'urine,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du 
carbone,  qui  ne  se  retrouve  pas  intégralement  ni  dans  l'urine,  ni  dans  les  produits 
de  l'expiration  :  il  faut  donc  en  conclure  qu'une  partie  du  carbone  ingéré  (l'albu- 
mine renfermant  Az,C,H,0)  a  servi  à  former  de  la  graisse.  11  faut,  avec  une  telle 
nourriture,  pour  que  l'animal  se  maintienne  dans  l'état  d'équilibre,  qu'il  ab- 
sorbe par  jour  une  quantité  de  substance  azotée  égale  à  un  vingtième,  ou  à  un 
vingt-cinquième  du  poids  de  son  corps  ;  pour  qu'il  engraisse,  il  en  faut  davantage. 
Mais  ces  mêmes  expérimentateurs  ont  démontré  que  si,  au  contraire,  on 
ajoute  à  la  viande  une  certaine  quantité  de  graisse,   il  suffit  d'une  nourriture 
azotée  trois  à  quatre  fois  moindre  pour  obtenir  les  mêmes  résultats  ;  en  outre 
Tazolurie  est  beaucoup  moins  abondante. 

Si  enfin  on  ajoute  des  hydrocarbures  tels  que  du  sucre,  de  la  fécule,  etc.,  à  l'ali- 
mentation azotée,  on  obtient  des  effets  absolument  analogues  à  ceux  de  la  graisse  ; 
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l'azoturie  baisse  davantage  encore,  ce  qui  indique  l'enraiement  de  la  désassimi- 
lation  albuminoïde  ;  et,  la  graisse  s'accumulant  dans  l'organisme,  le  poids  du 
corps  augmente. 

Or  ce  cliien  n'est-il  pas  absolument  dans  les  conditions  de  l'obèse  dont  nous 
parlons,  mangeant  beaucoup  de  viande,  de  graisses,  de  féculents?  Ceci  nous  expli- 
que pourquoi,  malgré  son  régime  fortement  azoté,  il  rend  habituellement  peu 
d'urée  dans  son  urine.  Ainsi  donc  il  y  a  des  obèses  qui  font  leur  graisse  avec  les 
substances  albuminoïdes.  On  voit  de  suite  les  conclusions  à  eu  tirer  pour  le 
traitement  :  la  nourriture  devra  être  azotée,  mais  peu  abondante. 

Dans  d'autres  cas,  l'obésité  est  due  à  une  nourriture  viciée  en  sens  inverse  : 
certains  obèses,  mangeant  très-peu  de  viande,  se  nourrissent  presque  exclusive- 
ment de  légumes  secs,  de  pommes  de  terre,  de  féculents  de  toutes  sortes  et  sur- 
tout de  pain,  et  plus  particulièrement  de  pain  frais  ;  en  même  temps,  ils  absor- 
bent une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  corps  gras,  lard,  beurre,  huile, 
charcuterie,  etc. 

Il  est  certain  que  la  graisse  fournie  par  les  aliments  contribue  à  la  formation 
de  la  graisse  de  l'organisme.  Versée  dans  le  sang  par  le  canal  thoracique  et  par 
les  veines  sus-hépatiques,  elle  va,  après  avoir  sans  doute  subi  une  élaboration 
dans  les  cliylifères  et  dans  le  foie,  ou  bien  être  oxydée  directement  sans  entrer 
dans  la  constitution  des  lissus,  ou  bien  s'accumuler  dans  l'organisme  en  consti- 
tuant, après  une  élaboration  cellulaire,  le  tissu  adipeux.  Dès  lors,  si  l'apport 
graisseux  est  trop  considérable,  il  y  a  obésité. 

Enfin  les  hydrocarbures  (sucre,  fécule,  amidon,  etc.),  pris  en  excès,  forment  de 
la  graisse  :  c'est  en  gorgeant  les  oies  de  maïs  qu'on  les  surcharge  de  graisse  ; 
les  carnivores  engraissent  rapidement,  si  on  leur  fait  absorber  des  féculents  en 
quantité  ;  les  abeilles,  dont  la  nourriture  est  presque  exclusivement  composée 
de  sucre,  forment  de  la  cire  dont  la  composition  se  rapproche  de  celle  des  corps 
gras  (Huber).  Pour  Liebig,  les  hydrocarbures  apportés  par  les  aliments  sont  en 
partie  brûlés,  en  partie  transformés  en  graisse;  les  travaux  de  Dumas,  de  Bous- 
singault,  de  Persoz,  tendent  également  à  cette  conclusion,  c'est-à-dire  à  la  trans- 
formation directe  des  féculents  en  graisse,  puisque  la  quantité  de  graisse  in- 
troduite par  l'alimentation  est  inférieure  à  celle  représentée  par  les  sécrétions  et 
le  tissu  adipeux  (Bous^ingault).  «  Il  y  a  cependant,  dit  M.  Beaunis  {ISoiiv.  élém. 
de  physioL,  p.  517),  plusieurs  objections  à  faire  à  cette  théorie  :  d'abord  ni  dans 
l'organism.e,  ni  en  dehors  de  l'organisme,  cette  transformation  directe  des  hydro- 
carbonés en  graisse  n'a  pu  être  obtenue.  Ensuite,  même  au  point  de  vue  chimi- 
que, quoique  les  deux  groupes  de  corps  aient  un  certain  nombre  de  produits  de 
décomposition  communs,  acides  acétique,  butyrique,  carbonique,  eau,  etc.,  il 
est  difficile  de  concevoir  comment  pourrait  se  faire  cette  transformation.  D'un 
autre  côté,  les  hydrocarbonés  pris  seuls  éliminent  la  graisse  au  lieu  de  l'aug- 
menter, et  si  les  abeilles,  par  exemple,  produisent  de  la  cire  avec  une  alimen- 
tation sucrée,  c'est  qu'elles  ingèrent  en  même  temps  des  albuminoïdes  :  car, 
si  ces  albuminoïdes  viennent  à  leur  manquer,  la  production  de  cire  s'arrête. 
Gomment  expliquer  alors  l'influence,  incontestable  cependant,  des  hydrocar- 
boués  sur  la  formation  de  la  graisse  1  » 

Rappelons-nous  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  sur  la  formation  de  la  graisse 
par  les  albuminoïdes;  ce  sont  encore  eux  qu'il  faudrait  faire  intervenir  ici.  En 
effet,  des  expériences  de  Pettenkofer  et  Voit  il  résulte  qu'il  existe  un  rapport 
constant  entre  la  quantité  d'albumine  décomposée  chaque  jour  dans  l'organisme 
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et  la  quantité  dégraisse  de'posée  dans  les  tissus,  celle-ci  résultant  du  dédouble- 
ment des  matières  azotées.  Or,  si  celte  graisse  n'est  pas  brûlée,  elle  va  s'accu- 
muler et  conduit  à  l'obésité.  C'est  ce  qui  arrive  cliez  l'individu  qui  mange 
beaucoup  de  féculents  ;  ceux-ci  sont  transl'ormés  en  sucre  dans  l'inteslia,  c'est- 
à-dire  en  une  substance  très-oxydable  ;  ce  sucre,  «  véritable  aliment  d'épargne  », 
est  briàlé  très-rapidement  et  protège  ainsi  contre  l'oxydation  la  graisse  produite 
par  le  dédoublement  des  albumiuoïdes  (Voit).  Les  hydrocarbonés  ne  conribuent 
donc  pas  directement  à  la  formation  de  la  graisse,  et,  si  l'alimentation  féculente 
amène  l'obésité,  c'est  que  l'individu  absorbe  non  pas  seulement  de  la  fécule 
pure,  mais  de  l'albumine  végétale  qui  se  trouve  en  quantité  suffisante  dans  les 
pommes  de  terre,  le  maïs,  le  pain,  etc. 

Les  obèses,  s'ils  sont  souvent  grands  mangeurs,  sont  encore  plus  grands 
buveurs  ;  ils  ont  besoin  d'une  certaine  quantité  de  liquide  pour  faciliter  la  diges- 
tion de  la  masse  d'aliments  ingérés.  L'eau  agit-elle  dans  l'engraissement  ?  c'est 
là  un  point  encore  bien  obscur.  «  L'ingestion  d'eau  en  excès,  dit  M.  Beaunis,  a 
un  elfct  assez  prononcé  sur  la  nutrition  dont  elle  accroît  l'activité,  comme  le 
montre  l'augmentation  de  l'urée  et  des  substances  minérales  dans  l'urine,  » 
Mais  cette  azotnrie  n'cst-elle  pas  due  simplement  à  une  sorte  de  lavage  des  tissus, 
la  polyurie,  qui  en  est  la  conséquence,  entraînant  ainsi,  par  un  phénomène  pure- 
ment mécanique,  une  certaine  quantité  d'urée?  Celte  explication  semblerait  dé- 
montrée par  les  expériences  de  Jeaimeret  (ih.  inaug.,  Berne,  1875).  Néanmoins 
on  ne  saurait  nier  l'importance  de  l'eau  pour  la  nutrition  ;  et  la  clinique  prouve 
bien  que  la  diminution  des  boissons  aqueuses  est  nécessaire  pour  lutter  contre 
l'obésité  (Dancel).  Pour  Ch.  Robin,  l'eau  n'agirait  dans  l'engraissement  que 
d'une  façon  mécanique  ;  elle  sert  à  dissoudre  les  substances  qui  doivent  être 
absorbées,  elle  provoque  une  hyperséarélion  intestinale,  grâce  à  laquelle  est 
absorbée  une  partie  des  aliments  qui  seraient  restés  non  digérés,  et  auraient  été 
éliminés  presque  en  nature  par  les  fèces. 

L'alcool  joue  dans  l'engraissement  nn  rôle  plus  important  et  mieux  connu. 
Il  est  absorbé  sous  la  forme  de  vin,  liqueurs,  eaux-de-vie,  bière,  cidre,  etc.  ; 
l'obésilé  des  ivrognes  et  des  buveurs  de  bière  est  proverbiale.  L'alcool,  pris  à 
doses  modérées,  mais,  et  c'est  le  cas  des  obèses,  répétées  souvent,  détevmine 
une  diminution  dans  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé,  et  fait  baisser  le 
taux  de  l'urée  :  il  ralentit  donc  les  oxydations  ;  il  exerce  une  action  indirecte, 
mais  incontestable,  sur  la  nutrition,  donl  il  diminue  la  dépense  ;  il  en  résuite  une 
augmentation  dans  le  poids  de  l'individu  et  son  engraissement.  L'alcool  est  donc, 
au  même  titre  que  la  fécule  ou  l'amidon,  un  aliment  d'épargne.  La  bière,  renfer- 
mant de  l'alcool  et  de  la  dextrine,  agit  doublement  à  cet  égard. 

Pour  Duchek,  l'alcool  empêcherait  le  sucre  de  s'oxyder  complètement  ;  ne 
pouvant  se  transformer  en  acide  carbonique  et  en  eau,  il  formerait  de  la  graisse. 
Du  rôle  des  divers  aliments  dans  la  formation  de  la  graisse  il  résulte  que 
tous,  quaternaires  et  ternaires,  peuvent  contribuer  à  la  former,  les  uns  directe- 
ment, les  autres  indireclement.  Les  aliments  azotés  seuls  ne  forment  de  la  graisse 
(ue  s'ils  sont  pris  en  grande  quantité;  s'ils  sont  associés  à  une  certaine  quantité 
d'hydrocarbures  et  surtout  de  graisse,  l'engraissement  est  plus  rapide  et  plus 
considéiable.  Les  hydrocarbures  seuls  n'engraisseraient  pas,  s'ils  étaient  absorbés 
chimiquement  purs  ;  mais  toujours  ils  renferment  une  quantité  notable  d'albu- 
mine végétale  aux  dépens  de  laquelle  se  forme  la  graisse,  comme  dans  le  cas 
précédent,  celte  graisse  étant  épargnée  par  l'oxydation  des  hydrocarbures.  Seule, 
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la  graisse  de  l'alimentation  va  fournir  directement  à  la  graisse  de  l'organisme; 
les  albuminoïdes  la  produisent  par  leur  décomposition,  et  celle-ci  est  i'acililée 
par  les  hydrocai hures. 

En  résumé,  les  causes  physiologiques  de  l'obésité  peuvent  être  classées  sous 
deux  chefs  : 

1"  Celles  qui  s'opposent  à  la  destruction  de  la  graisse  dans  l'organisme,  l'oxy- 
gène n'étant  pas  apporté  par  les  globules  en  quantité  suftisante  (chlorose,  sai- 
gnées, manque  d'exercice,  etc.). 

2°  Celles  qui  augmentent  la  production  de  la  graisse  dans  l'économie,  soit 
directement  comme  les  corps  gras  et  les  albuminoïdes  unis  aux  hydrocarbures, 
soil  indirectement  comme  les  hydrocarbures. 

D'après  ce  que  nous  avons  cherché  à  établir,  l'obésité  serait  tantôt  constitu- 
tionnelle, et,  dans  ce  cas,  héréditaire  ou  liée  à  certaines  dialhcses  ;  lanlôt  acquise, 
et  alors  due,  ou  à  une  dyscrasie  sanguine  accidentelle  (bémorrha^ies,  chlorose), 
ou  à  une  alimentation  vicieuse.  Or,  si  nous  voulons  pousser  notre  examen  plus  à 
fond,  nous  sommes  obligé  d'accepter  que  dans  l'un  ou  l'autre  cas  la  cause 
efficiente  est  en  définitive  un  état  particulier  du  sang,  retentissant  sur  la  nutri- 
tion :  nous  sommes  donc  porté  à  admettre,  avec  M.  Bouchard,  que  l'obésité  est 
une  malailie  du  sang,  et  pbis  particulièrement  du  globule  rouge,  et  à  la  placer 
à  côté  du  diabète  dans  les  dyslrophies. 

Ceci  nous  amène  à  nous  demander  quelle  est  l'influence  du  système  nerveux 
dans  l'obésité,  dans  celle,  bien  entendu,  qui  n'est  pas  directement  alimentaire. 
L'adipose  ne  serait-elle  pas  liée  à  un  trouble  trophiqne  du  système  nerveux? 
Celte  question  semble  avoir  fait  un  pas  depuis  quelques  années  :  dès  1800, 
Bonnefin  signalait  l'adipose  sous-cutanée  dans  certaines  névralgies  accompagnées 
d'atrophie  musculaire;  en  1804,  Béziel  observait  l'hypertrophie  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  dans  l'atrophie  musculaire  ihumatismale;  en  1872,  Collette, 
sous  l'inspiration  de  Gubler,  montrait,  dans  sa  thèse  inaugurale,  que,  dans 
certaines  phlcgmasies  mono-articulaires  accompagnées  d'atrophie  des  muscles 
péri-arliculaires,  la  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  devient  plus  épaisse  autour 
de  cette  articulation.  Duchenne  de  Boulogne,  avec  sa  sagacité  habituelle,  avait 
remarqué  que  souvent,  là  où  les  muscles  s'atrophiaient,  il  y  avait  épaississement 
des  téguments.  Enfin  Fernet  et  Landouzy  ont  plus  particulièrement  étudié 
l'adipose  sous-cutanée  qui  accompagne  certaines  scialiques  amyotrophiques; 
Landouzy  est  arrivé  à  celte  conclusion,  que  l'adipose  sous-cutanée  existe  habi- 
tuellement dans  les  amyolrophies  deutéropathiques,  exceptionnellement  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive.  Comment  se  produit  celte  adipose  partielle? 
Landouzy  (in  th.  de  Vergues.  Paris,  1878)  rejette  l'immobilité  comme  cause 
de  l'engraissement;  il  l'a  vu  survenir  lors  même  que  les  malades  n'avaient 
pas  cessé  de  mouvoir  leur  membre  ;  il  assimile  l'adipose  sous-cutanée  partielle 
aux  troubles  trophiques  cutanés  que  l'on  observe  dans  les  mêmes  circonstances. 
L'adipose  sous-cutanée  partielle  a  été  observée  non-seulement  dans  les  névralgies, 
mais  à  la  suite  des  hémiplégies  de  cause  cérébrale  (Landouzy,  Yergnes),  dans  un 
cas  de  section  du  nerf  sciatique  avec  paralysie,  atrophie  musculaire  et  ulcé- 
rations perforantes  au  niveau  des  phalanges  et  des  métatarsiens  (Heurtaux  de 
Nantes,  in  th.  Porson.  Paris,  1873).  11  paraît  donc  difficile  de  refuser  une 
liaison  entre  la  lésion  nerveuse  et  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire.  Pourquoi 
rejeter  l'action  trophique  du  système  nerveux  sur  les  cléments  cellulo-adipeux, 
quand  on  l'admet  pour  les  autres  éléments  anatomiques?  ou  bien  ce  trouble 
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de  nutrition  est-il  lié  uniquement  à  des  troubles  circulatoires,  vaso-moteurs 
qui,  «  restreignant  ou  augmentant  les  apports  et  les  dépenses  des  tissus,  limitant 
ou  exagérant  les  oxydations  locales,  permettraient  la  combustion  ou  l'emmaga- 
sincment  de  la  graisse  »  (Vergnes)  ?  Or  Landouzy  a  pu,  sur  des  membres  atteints 
d'amyotrophie  et  d'adipose,  constater  une  diminution  dans  la  température  locale. 
11  en  conclut  que  la  lésion  nerveuse  qui  produit  l'atrophie  musculaire  déter- 
mine des  troubles  circulatoires  diminuant  l'oxydation  de  la  graisse  et  permettant 
son  dépôt  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

Si  maintenant  de  cette  adipose  partielle  nous  remontons  à  l'adipose  géné- 
ralisée, ne  trouvons-nous  pas  cet  abaissement  de  température;  ne  voyons-nous 
pas  un  système  nerveux  en  général  peu  actif  (apathie,  sommeil  prolongé  des 
obèses)  ?  D'autre  part,  rappelons-  nous  les  analogies  qui  existent  entre  l'obésité 
et  le  diabète,  et  les  troubles  nerveux  si  fréquents  comme  cause  de  cette  der- 
nière maladie  :  nous  pourrons  alors  nous  demander  si  la  cause  première  de  l'obé- 
sité n'est  pas,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  perlurbatiou  de  la 
nutrition  et  du  système  nerveux  qui  la  dirige.  Le  diabétique  fait  du  sucre  avec 
tous  ses  aliments,  avec  son  propre  tissu;  le  polysarcique  fait  de  la  graisse; 
chez  le  premier,  il  y  a  glycémie  et  glycosurie  ;  chez  l'autre  lipsemie  et  adipose 
généralisée. 

Traitement.  Le  premier  point  à  établir,  lorsqu'il  s'agit  de  traiter  un  obèse, 
est  de  reconnaître  à  quelle  variété  il  appartient.  Il  n'existe  pas  en  effet  de  trai- 
tement spécifique  de  l'obésité  ;  il  doit  varier  suivant  les  causes,  le  degré,  les 
complications,  la  nature  delà  maladie.  La  question  est  loin  d'être  simple;  sans 
doute,  dans  les  cas  où  l'adipose  est  uniquement  alimentaire,  la  modification  du 
régime  suffira  souvent  pour  amener  l'amaigrissement  ;  mais  ces  cas  ne  sont 
point  les  plus  fréquents.  II  faudra,  en  outre,  non-seulement  diminuer  la  graisse 
existante,  mais  surtout  modifier  cette  disposition  spéciale  de  l'économie,  disons 
le  mot,  cette  diathèse  en  vertu  de  laquelle  le  sujet  fabrique  constamment  du 
tissu  adipeux.  Le  traitement  doit  donc  s'adresser  à  la  fois  à  la  lésion  et  à  ses 
causes. 

S'il  s'agit  de  ces  obésités  du  jeune  âge,  souvent  héréditaires  et  liées  à  la  scro- 
fule, on  peut,  dès  le  début,  lutter  contre  la  tendance  de  l'organisme  par  un 
régime  et  une  éducation  physique  convenables  ;  c'est  bien  plus  en  cherchant  à 
modifier  la  constitution  qu'on  obtiendra  un  résultat  qu'en  s'adressant  à  ce 
moment  au  symptôme  lui-même. 

Chez  les  scrofuleux,  les  lymphatiques,  on  donnera  les  toniques,  les  amers, 
le  sirop  antiscorbulique,  l'iodure  de  fer,  et  même  parfois  l'huile  de  foie  de 
morue;  en  même  temps  les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie,  les  bains  sulfureux, 
rendront  des  services  incontestables. 

Aux  arthritiques,  aux  goutteux  surtout,  l'usage  des  alcalins  sera  très-utile. 
Enfin,  dans  les  cas  oij  l'obésité  a  été  occasionnée  par  des  hémorrhagies,  par  une 
chlorose  persistante,  par  une  maladie  dont  la  convalescence  a  été  longue,  on 
prescrira  les  toniques,  les  reconstituants,  le  fer,  le  quinquina,  les  amers,  le 
séjour  à  la  campagne,  l'exercice,  l'hydrothérapie.  Chez  les  obèses  oisifs,  apa- 
thiques, on  cherchera  à  réveiller  leurs  sens  et  leur  intelligence  engourdie  par 
une  hygiène  convenable  :  on  réglera  les  heures  de  sommeil,  qui  ne  doivent  pas 
dépasser  sept  heures;  on  les  engagera  à  se  créer  des  occupations  en  rapport  avec 
leurs  goûts;  on  leur  fera  faire  un  exercice  régulier  auquel  ils  s'habitueront  peu 
à  peu  et  qui  ranimera  chez  eux  la  circulation  défaillante  :  les  promenades  à 
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pied,  lâchasse,  la  gymnastique  sous  toutes  ses  formes,  seront  alors  d'un  précieux 
secours.  Certains  malades  sont  condamnés  à  une  vie  sédentaire  par  leur  profes- 
sion, et  plusieurs  ont  vu  disparaître  leur  obésité  à  partir  du  moment  où  ils  l'ont 
quittée  pour  un  genre  de  vie  plus  actif.  Dans  ces  cas,  le  régime  alimentaire 
devra  bien  certainement  être  surveillé,  mais  il  ne  vient  qu'en  seconde  ligne;  et, 
s'il  doit  être  profondément  modifié,  il  est  prudent  de  le  faire  peu  à  peu  : 
«  Troubler  le  corps  d'une  façon  quelconque,  dit  Hippocrate  (Aphorisme  51), 
avec  excès  et  subitement,  est  chose  dangereuse,  et  partout  l'excès  est  l'ennemi 
de  la  nature;  il  est  prudent  de  procéder  par  gradation,  surtout  s'il  s'agit  de 
passer  d'une  chose  à  une  autre.  » 

Le  traitement  de  l'obésité  par  l'exercice  forcé  a  reçu  le  nom  d'entraînement  ; 
il  est  tout  à  fait  comparable,  et  c'est  là  qu'il  a  pris  naissance,  au  régime  auquel 
on  soumet  les  chevaux  de  course.  11  repose  sur  ce  fait  que  l'animal  ou  l'homme 
qui  travaille  consomme  une  quantité  bien  plus  grande  d'oxygène  que  celui 
qui  est  au  repos,  et  que  cet  oxygène  est  employé  à  brûler  les  tissus.  Les  tra- 
vaux de  Fick  et  Wislicenus  et  de  Béclard  nous  ont  apjiris  que  le  muscle  qui  pro- 
duit un  travail  utile,  c'est-à-dire,  qui  transporte  le  corps  par  la  marche,  par 
exemple,  ou  qui  soulève  un  fardeau,  brûle  non  des  matières  azotées,  mais  des 
hydrocarbures,  de  la  graisse  et  des  matières  amylacées  ;  il  transforme  la  chaleur 
produite  en  force  mécanique;  il  lui  faut  du  combustible  pour  travailler,  des 
matières  azotées  seulement  pour  entretenir  sa  nutrition.  Si  donc  on  supprime 
en  totalité  ou  en  partie  les  aliments  hydrocarbonés,  tout  en  soumettant  l'indi- 
vidu à  un  travail  musculaire  excessif,  il  sera  obligé  d'emprunter  son  combus- 
tible à  son  propre  tissu  ;  il  brûlera  sa  graisse.  Telle  est  la  pratique  de  l'entraî- 
nement. Elle  est  d'une  application  souvent  difficile,  impossible  même  chez  les 
sujets  dont  l'obésité  est  extrême  et  chez  lesquels  la  marche  produit  une  dyspnée 
très-pénible.  C'est  ime  méthode  brutale  et  tout  à  lait  contraire  au  précepte 
hippocratique  que  nous  donnions  plus  haut.  Cependant  elle  donne  parfois  des 
résultats  remarquables  :  Worthington  rapporte  l'histoire  d'un  boucher  de  vingt- 
cinq  ans  pesant  '210  livres  anglaises  (78'', 550)  qui,  pour  une  course  de  canot, 
se  fit  maigrir  par  ce  moyen  une  première  fois  de  57  livres  en  six  semaines,  et 
une  seconde  de  21  livres  en  huit  jours.  Voici  les  règles  principales  du  traitement 
d'après  le  célèbre  entraîneur  anglais  Maclaren  :  Trois  courses  à  pied  chaque 
jour,  avec  toute  la  vitesse  possible,  de  deux  à  trois  heures  chacune  ;  la  première 
doit  être  faite  à  jeun.  L'une  d'entre  elles,  pendant  laquelle  le  malade  se  couvre 
de  flanelle  et  de  vêtements  chauds,  sert  à  provoquer  une  sudation  abondante; 
repas  suffisants  pour  calmer  la  faim,  composés  de  viande  rôtie,  bien  dégraissée, 
légumes  verts,  pain  sec  ou  grillé  en  petite  quantité,  thé  ;  les  corps  gras  sont 
exclus;  la  suppression,  aussi  complète  que  possible,  des  boissons,  est  considérée 
comme  très-importante  ;  environ  une  demi-pinte  de  thé  ou  d'ale  à  chaque 
repas.  Comme  adjuvant  un  purgatif  (40  grammes  de  sulfate  de  magnésie)  de 
temps  en  temps.  Sommeil  de  six  à  sept  heures.  On  peut  remplacer  les  courses 
par  tel  autre  exercice  de  gymnastique  suivant  les  cas,  la  rame,  la  natation, 
les  bains  froids  courts.  Cette  méthode  d'amaigrissement  met  donc  à  profit  les 
pertes  que  subit  l'organisme  par  un  exercice  musculaire  forcé,  par  des  suda- 
tions et  des  purgations  abondantes;  enfin,  elle  utilise  encore  l'influence  d'un 
régime  alimentaire  spécial  qui  nous  i^este  à  étudier. 

Le  régimt  alimentaire  tient  bien  certainement  la  première  place  dans  les 
méthodes  curatives  de  l'obésité;  il  est  le  plus  facile  à  appliquer.  Tantôt  il  est 
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combiné  avec  d'autres  méthodes;  tantôt  il  forme  la  base  du  traitement,  et 
constitue  alors  une  méthode  dite  diète  anti-obi\';ique  ;  elle  se  propose  de  dimi- 
nuer l'apport  des  matériaux  et  de  brûler  la  graisse  en  excès  ;  elle  atteint  son  but 
en  réglant  la  quantité  et  la  qualité  des  substances  ingérées. 

Ilippocratc,  Celse,  Caîlius  Aurelianus,  avaient  déjà  recommandé  la  diète  ou 
tout  au  moins  la  diminution  des  aliments.  Il  faut  arriver  jusqu'à  notre  époque 
pour  voir  cette  méthode  assise  sur  une  base  vraiment  physiologique.  En  J843, 
Chossat  avait  publié  ses  recherches  sur  l'inanilion  ;  il  avait  montré  avec  quelle 
rapidité  le  tissu  adipeux  disparaît  sous  l'influence  de  la  diète  et  de  la  nourri- 
ture insuffisante.  Les  travaux  de  Doussingault,  Dumas,  etc.,  avaient  établi  les 
cbilfres  de  la  ration  d'entretien,  Dancel,  en  1850,  appliquant  ces  données,  formula 
les  principes  du  régime  anti-obésique,  et  appela  surtout  l'altenlion  sur  le  choix 
des  aliments  et  la  diète  des  boissons.  En  1865,  l'Anglais  William  Banling,  qui 
n'était  nullement  médecin,  avait  pu,  en  suivant  les  conseils  donnés    par  son 
médecin  Ilarvey,  se  débarrasser  d'une  obésité  considérable  due  à  une  nourriture 
trop  abondante.  Il  livra  au  public  le  traitement  qu'il  avait  suivi  ;  de  nombreux 
succès  ne  se  firent  pas  attendre,  et  son  nom  resta  attaché  à  la  méthode.  La  voici 
légèrement  moditiéc,  telle  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'employer  plusieurs 
fois  avec  succès.  Elle  repose  surtout  sur  le  choix   des  aliments  ;  les  corps  gras 
sont  absolument  exclus,  ainsi  que  les  farineux  et  le  sucre  ;  la  nourriture  est 
presque  exclusivement  composée   de    matières  albuminoïdes,   de  viandes  ;    la 
quautilé  de  boissons,  et  surtout  de  boissons  aqueuses,  est  réduite  à  son  mini- 
mum. Ainsi  on  défendra  d'une  façon  formelle  l'usage  du   beurre,  des  graisses, 
du  saindoux,  de  l'huile,  du  lait,  des  charcuteries  en  général  ;  les  féculents,  tels 
que  pommes  de  terre,  haricots,  pois,  lentilles,  riz,  seront  expressément   inter- 
dits; le  pain  sera  complètement  supprimé,  et  surtout  le  pain  frais  ;  tout  au  plus 
laissera-t-on  le  malade  manger  à  chaque  repas  une  croûte  de  pain  rassis  ou 
grillé;  les  pâtes,  pâtisseries,  gâteaux,  vermicelle,  macaroni,  etc.,  sont  égale- 
ment proscrits.  Banting  conseille  du  pain  fait  avec  une  farine  de   second  choix 
qui   ronferme  plus   de  gluten;  on   pourrait  également   conseiller  le  pain  de 
gluten  ;  mais  souvent   les  malades  préfèrent  s'en  passer.  Le  sucre,  les  sucre- 
ries, bonbons,  chocolat,  etc.,  seront  supprimés;  de  même  certains  fruits  très- 
sucrés,  tels  que  les  abricots,  les  pèches,  les  raisins,  les  melons,  les  poires,  les 
prunes,  les  cerises  douces.  La  base  de  la  nourriture  sera  la  viande,  et  plus 
particulièrement  les  viandes   rôties,    saignante?,   et   bien  dégraissées  :   bœuf, 
veau,  mouton.  On  rejettera   complètement   la  viande  de  porc  sous  toutes  les 
formes.  Certains  gibiers  ou  \olailles  sont  permis,  mais  non  pas  les  cailles,  les 
alouettes,  les  ortolans,  les  oies  grasses,  les  poulardes.  Parmi  les  poissons,  on 
rejettera  l'anguille,  la  tanche,  les  poissons  gras  en  général.  On  recommandera 
l'usage  des  légumes  verts,  épinards,  oseille,  salade,  cresson,  raves,  tomates,  les 
fruits  acides,  oranges,  groseilles,  pommes,  cerises  aigres,  citrons,  grenades. 

La  plupart  des  malades  souffrent  beaucoup  de  la  privation  du  bouillon,  de  la 
soupe  habituelle;  on  pourra  sans  inconvénient  leur  laisser  prendre  un  con- 
sommé bien  dégraissé  ;  le  lait  écrémé,  et  tel  qu'on  l'a  habituellement  dans  les 
grandes  villes,  pris  en  petite  quantité,  offre  peu  d'inconvénient.  Les  œufs 
seront  permis  de  temps  en  temps,  car  on  doit  bien  se  persuader  qu'avec  toutes 
ces  restrictions  le  cadre  de  la  nourriture  se  trouve  très-restreint,  et  il  ne  faut 
pas  fatiguer  les  malades  par  une  monotonie  exagérée.  Dancel  avait  déjà 
signalé  la  diète  des  boissons  aqueuses.  Ou  permettra  un  verre  d'eau  et  de  vin 
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tout  au  plus  à  chaque  repas,  et  surtout  du  vin  plutôt  jeune.  La  bière,  les 
liqueurs,  les  alcools,  seront  rormellement  interdits.  La  polydipsie  s'observe  assez 
fréquemment  clicz  les  obèses,  gros  mangeurs  de  farineux  :  aussi,  au  début  du 
traitement,  la  soif  est-elle  un  des  tourments  les  plus  grands.  Quand  ce  besoin 
est  poussé  trop  loin,  on  peut  permettre  une  décoction  de  café  noir  très-léger,  du 
thé,  parfois  un  verre  de  lait  bien  écrémé.  D'ordinaire,  après  quelques  jours,  les 
malades,  s'habituant  à  prendre  une  moins  grande  masse  d'aliments,  voient  leur 
soif  diminuer  et  disparaître. 

Quant  à  la  quantité  des  aliments,  il  est  bon  d'engaser  les  malades,  surtout 
ceux  qui  étaient  habitués  à  manger  d'une  manière  gloutonne,  à  modeler  autant 
que  possible  leur  détestable  babitude;  mais  il  ne  faut  pas  exagénr  celte  pre- 
scription et  leslaisser  tomber  au-dessous  de  la  ration  d'cul relien,  car,  du  moment 
que  les  hydiocarbures  sont  presque  complètement  supprimés,  les  matières 
azotées  doivent  nécessairement  être  augmentées.  La  quantité  de  nourriture  est 
très-variable  pour  chaque  malade;  on  n'arrivera  à  la  hxer  (pi'après  quelque 
tàtonnemtnt.  Ce  n'est  pas,  je  le  répète,  l'inaniiiuu  par  alimentation  insuffi- 
sante qu'il  faut  chercher  à  obtenir  ;  un  excès  dans  ce  sens  pourrait  ameutr  les 
résultats  les  plus  déplorables.  M.  Bouchard  a  pu  en  observer  deux  excnqdes  que 
nous  avons  rapportés  dansno're  travail  sur  VAzotvrie  (p.  43  et  44).  Une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  se  trouvant  trop  chargée  d'embonpoint,  voulut  se  faire 
maigrir;  dans  ce  but,  elle  s'olistina  à  ne  prendre  qu'une  nourriture  ab  olument 
insuffisante  ;  elle  maigrit  si  bien  qu'elle  tomba  dans  un  état  cachectique,  et, 
quand  elle  voulut  se  remettre  à  manger  de  nouveau,  son  estomac  refusa  de 
digérer;  elle  était  devenue  azoturique.  Dans  un  autre  cas,  l'inanition  et  l'azo- 
turie  avaient  été  provoquées  par  un  rétrécissement  traumati(|ue  de  l'œsopliage 
longtemps  infranchissable  ;  une  fois  cet  obstacle  surmonté,  bien  que  l'alimeuta- 
tion  fût  redevenue  suffisanle,  l'embonpoint  ne  reparut  pas,  la  malade  était 
encore  devenue  azoturique.  Si  nous  avons  cité  ces  deux  faits,  c'est  que,  croyons- 
noas,  il  est  de  la  plus  haute  iftiportance,  une  fois  un  premier  amaigrissement 
obtenu,  quinze  à  vingt  livres,  par  exemple,  de  laisser  reposer  le  malade  en  relâ- 
chant un  peu  la  rigueur  du  régime. 

Un  des  inconvénients  de  ce  traitement,  c'est  d'amener  souvent  une  consti- 
pation opiniâtre  ;  un  verre  d'eau  purgative  tous  les  tr  ois  ou  quatre  jours  en  triom- 
phera facilement.  D'autres  fois,  et  surtout  à  la  suite  de  ces  constipations,  il 
peut  survenir  une  dianbce  abondante,  une  sorte  de  débâcle  intestinale,  après 
laquelle  l'amaigris-emeut  fait  des  progrès  assez  rapides,  mais  qui,  si  elle  n'est 
surveillée,  peut  fatiguer  beaucoup  ;  plusieurs  fois  j'ai  vu  qu'il  sulfit,  sans 
avoir  recours  aux  opiacés  ou  aux  astringents,  de  faire  prendre  quelque  aliment 
amylacé,  du  riz,  par  exemple.  Dans  quelques  circonstances,  c'est  une  polyurie 
simple  qui  s'établit  après  l'amaigrissement.  J'ai  pu  observer,  en  1877,  dans  le 
service  de  mon  maître  et  ami,  le  docteur  Grancher,  un  polysarcique  qui  s'était 
fait  maigrir  par  le  régime  azoté  et  la  marche  forcée  ;  il  avait  conservé  une 
polyurie  excessive  sans  azolurie. 

Telles  sont  les  règles  générales  qui  doivent  diriger  le  régime  des  obèses  ;  ce 
traitement  réussit  d'une  façon  surprenante  chez  ceux  dont  la  polysarcie  n'a  pas 
d'autre  cause  qu'une  alimentation  vicieuse  et  exagérée.  L:'),  il  peut  être  appliqué 
dans  touie  sa  rigueur  ;  nous  avons  vu  ainsi  une  dame  obèse  maigrir  de  quarante- 
cinq  livres  en  quatre  mois  et  recouvrer  à  la  suite  toute  l'activité  que  son  état 
d'embonpoint  excessif  lui  avait  fait  perdre, 
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Y  a-l-il  des  contre-indications  ?  Chez  les  goutteux,  les  graveleux,  on  peut 
se  demander  si  ce  régime  presque  exclusivement  azoté  ne  provoquerait  pas  des 
accès;  quand  l'obésité  est  excessive,  on  ne  saurait  pourtant  leur  refuser  les 
chances  de  succès  qui  sont  grandes,  car  ces  goutteux  sont  habituellement  de 
gros  mangeurs.  Dans  ce  cas,  on  associera  l'usage  des  alcalins,  des  purgatifs 
salins  plus  souvent  répétés,  et  j'ai  pu  dernièrement,  de  cette  façon,  obtenir  un 
amaigrissement  de  trente-deux  livres  en  trois  mois  chez  un  goutteux  avéré,  sans 
qu'aucune  manifestation  articulaire  se  soit  produite  ;  sa  santé  est  restée  excel- 
lente. 

11  est  bien  certain  que  l'exercice,  non  plus  sous  forme  d'entraînement,  mais 
aussi  actif  que  le  permettra  l'état  du  sujet,  sera  un  adjuvant  du  régime  anli- 
obésique,  et  qu'on  ne  devra  jamais  le  négliger. 

Nous  dirons  un  mot  de  quelques  moyens  employés  tantôt  comme  base  de  trai- 
tement, tantôt  comme  auxiliaires  du  régime  diététique  dans  la  cure  d'amai- 
grissement. Nous  avons  déjà  parlé  des  purgatifs.  Dancel  les  recommande  presque 
comme  un  spécifique,  et  il  emploie  surtout  les  purgatifs  drastiques  :  la  scam- 
monée  en  teinture  ou  en  pilules  tous  les  trois  jours  environ  ;  il  suppose  que, 
sous  son  influence,  la  graisse  est  évacuée  par  l'intestin.  Nous  préférons  de  beau- 
coup les  purgatifs  salins,  qui  n'ont  point  l'inconvénient  de  fatiguer  le  tube 
digestif;  le  professeur  Gubler  a  bien  montré  leur  utilité.  Ils  provoquent,  dit-il, 
d'abondantes  saignées  séreuses,  sans  diminuer  le  nombre  des  globules,  dont  le 
conflit  avec  l'oxygène  est  ainsi  accru;  les  combustions  sont  plus  actives,  et  la 
réserve  graisseuse  diminue. 

Les  alcalins  ont  été  recommandés  contre  l'obésité  par  Trousseau,  Gubler, 
Martin-Ditmourette.  On  peut  les  administrer  sous  forme  de  bicarbonate  de  soude 
(eaux  de  Vichy,  Garlsbad,  Marienbad,  Ems,  etc.)  ;  non-seulement  ils  agissent  en 
modifiant  l'arthritisme  si  commun  chez  les  obèses,  mais  ils  favorisent  la  dénu- 
trition. En  effet,  les  alcalins  à  petite  dose,  en  présence  de  l'acide  chlorhydriqiie 
du  suc  gastrique,  se  transforment  en  chlorure  de  sodium  qui  active  la  com- 
bustion. 

Gubler  (cité  par  Worthington,  p.  153)  recommande  les  bons  résultats  d'un 
traitement  empirique  usité  en  Angleterre,  et  qui  consiste  dans  l'emploi  de  la 
liqueur  de  potasse.  Le  savant  professeur  de  thérapeutique  explique  son 
action  de  la  façon  suivante  :  la  potasse  est  éliminée  naturellement  par  les 
glandes  sébacées  ;  chez  les  moutons,  elle  est  entrahiée  avec  le  suint  dans  le 
lavage  des  laines  :  or,  les  races  ovines  dont  la  laine  fournit  plus  de  suint  et 
de  potasse  sont  très-aptes  à  l'engraissement,  tandis  que  les  mérinos,  dont  la 
toison  contient  à  poids  égal  une  quantité  plus  forte  de  potasse  et  de  suint,  ne 
peuvent  jamais  être  engraissés.  Introduite  dans  l'organisme,  la  potasse  pro- 
voque une  élimination  abondante  des  matières  grasses  en  excitant  la  sécrétion 
sébacée. 

Les  alcalins,  employés  à  fortes  doses,  et  longtemps  prolongés,  produisent 
certainement  de  l'amaigrissement;  nous  n'en  voulons  pas  d'autre  preuve  que 
la  maigreur  des  gens  qui  ont  abusé  de  l'eau  de  Vichy;  leur  sang  se  déglobulisc, 
il  se  produit  une  véritable  cachexie  aqueuse  qui  peut  avoir  les  plus  funestes 
conséquences  :  aussi  rejetons-nous  celte  méthode. 

Les  alcalins  peuvent  être  administrés  sous  forme  de  combinaison  avec  les 
acides  végétaux,  tartrique,  malique,  etc.;  les  cures  de  raisins,  de  petit-lait,  de 
fruits  tels  que  cerises,  fraises,  rendent  parfois  d'utiles  services  ;  elles  ont  l'inconvé- 
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nient  d'Introduire  dans  l'économie  une  quantité  de  sucre  et  d'eau  trop  considé- 
rable. 

Le  vinaigre  pris  à  l'intérieur  est  un  remède  vulgaire  contre  l'obésité  ;  que  de 
jeunes  filles  en  absorbent  le  matin  à  jeun  une  quantité  souvent  considé- 
rable! elles  se  fatiguent  ainsi  l'estomac,  et  troublent  les  fonctions  digestives 
souvent  d'une  façon  irrémédiable.  Brillât-Savarin  {Phj.ùologie  du  goût,  cité  par 
Worthington)  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  fille  qui  paya  de  sa  vie  le  désir  de 
se  rendre  la  taille  svelte  ;  elle  avait  bu  pendant  un  mois  un  verre  de  vinaigre  à 
jeun  tous  les  matins. 

L'iodure  de  potassium  peut  être  considéré  comme  le  type  des  médicaments 
dénutritifs  ;  il  active  en  effet  la  dénutrition  azotée  ;  l'urée  augmente  dans  l'urine. 
Ce  médicament  sera  donc  indiqué  quand  les  urines  ne  renferment  pas  d'urée  en 
excès;  mais,  quand  par  une  cause  quelconque  il  y  a  chez  l'obèse  une  azoturie 
liée  à  un  mouvement  de  dénutrition  exagéré,  quand,  autrement  dit,  cette  azoturie 
n'est  pas  purement  alimentaire,  il  faut  se  garder  de  prescrire  l'iodure  de  potas- 
sium, qui  pourrait  précipiter  ce  mouvement  de  désassimilation  et  amener  cet 
état  cachectique  dont  nous  avons  rapporté  des  exemples  à  la  suite  de  l'abstinence 
trop  prolongée.  Le  dosage  de  l'urée  des  vingt-quatre  heures  peut  seul  donner 
des  indications  précises  (Bouchard). 

C'est  à  l'iode  et  aux  iodures  qu'il  renferme  que  le  fucus  vesiculosus  a  dû 
d'être  considéré  comme  un  spécifique  de  l'obésité.  Duchesne-Duparcq,  qui  l'a  vive- 
ment prôné,  le  donnait  sous  forme  d'extrait  alcoolique  en  pilules. 

Les  eaux  thermales  peuvent  à  bon  droit  revendiquer  un  bon  nombre  de 
succès  dans  le  traitement  de  l'obésité.  Jusque  dans  ces  dernières  années  les 
stations  allemandes  d'Ems,  de  Marienbad,  de  Kissingen,  étaient  seules  recom- 
mandées ;  le  proiesseur  Gubler  a  montré  que  la  France  n'avait  rien  à  envier  à 
l'étranger  à  cet  égard  :  les  eaux  chlorurées,  sulhitées  sodiques,  de  Brides,  de 
Sanlenay,  de  Miers,  de  Vacqueyras-Montmirail,  rendent  les  plus  grands  services. 
Elles  doivent  leur  succès  à  la  combinaison  des  médications  alcaline  et  purgative; 
mais  il  faut  bien  reconnaître  que  seules,  sans  les  modifications  rigoureuses  du 
régime,  elles  sont  insuffisantes;  à  Brides  surtout  les  malades  sont  soumis  non- 
seulement  à  l'action  des  eaux,  mais  à  un  régime  sévère  et  à  une  sorte  d'entraî- 
nement par  la  sudation  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  entre  les  mains  du 
docteur  Philbert.  Enfin  le  séjour  dans  une  station  thermale  est  souvent  le  seul 
moyen  d'obliger  le  malade  à  rompre  avec  un  mauvais  régime  habituel. 

De  la  maigreur.  Comme  corollaire  de  l'histoire  de  l'obésité,  il  ne  sera  pas 
inutile  de  dire  quelques  mots  de  la  maigreur.  Cet  état,  tout  à  fait  opposé  au 
précédent,  n'est  pas  sans  offrir  une  certaine  analogie  dans  ses  causes  et  dans  ses 
indications  thérapeutiques  :  un  homme  peut  être  maigre  et  jouir  d'une  parfaite 
santé  ;  mais,  de  même  que  l'obésité,  la  maigreur  a  ses  degrés.  Lorsqu'elle  est 
poussée  à  l'extrême  elle  indique  en  général  un  mauvais  état  de  la  nutrition, 
elle  cache  ou  elle  est  l'avant-coureur  de  quelque  maladie  constitutionnelle, 
tuberculose  ou  cancer.  A  côté  de  cette  maigreur  pathologique,  il  y  a  en  quelque 
sorte  une  maigreur  physiologique.  De  même  que  l'homme  se  charge  d'embon- 
point à  certaines  époques  de  son  existence,  de  même  il  maigrit  :  ainsi  l'enfant 
qui  vient  de  naître  perd  de  son  poids  pendant  les  premiers  jours,  jusqu'à  ce  que 
l'allaitement  maternel  soit  établi  ;  cette  déperdition  n'est  point  due,  comme  on 
le  répète  souvent,  uniquementà  ce  qu'il  se  débarrasse  de  son  méconium  ;  pendant 
les  quatre  ou  cinq  jours  dans  lesquels  il  absorbe  quelques  cuillerées  d'eau  ou 
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de  colostrum,  l'enfant  vit  aux  de'pens  de  ses  propres  tissus  et  plus  particulière- 
ment de  sa  graisse.  Plus  tard,  à  la  puberté,  chez  l'un  et  l'autre  sexe,  il  survient 
parfois  un  amaigrissement  passager.  Les  l'aligucs  de  la  grossesse  et  de  l'allaite- 
ment sont  souvent  chez  la  femme  une  cause  de  maigreur.  Enfin,  à  l'époque  de 
la  vieillesse,  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  disparaît,  la  peau  devient  trop 
large,  se  dessèche  et  se  couvre  de  rides.  11  est  certains  individus  qui  pendant 
toute  leur  vie  restent  maigres,  quoique  bien  portants  ;  pour  l'homme  en  général 
c'est  un  avantage  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  femme,  chez  laquelle  le  tissu 
graisseux  arrondit  les  formes,  assouplit  les  lignes,  et  contribue  à  parfaire  la 
beauté.  N'être  ni  trop  maigre  ni  trop  grasse,  n'est-ce  point  un  souci  pour  bon 
nombre  d'entre  elles? 

La  maigreur  constitutionnelle  est  souvent  héréditaire  ;  elle  s'observe  habi- 
tuellement chez  des  sujets  à  système  osseux  développé  :  taille  carrée,  pieds  et 
mains  volumineux,  visage  long,  menton  pointu,  cheveux  bruns.  La  gracilité  de 
la  taille,  la  finesse  des  articulations  et  des  extrémités,  le  visage  rond,  les  cheveux 
blonds,  indiquent  au  contraire  une  tendance  à  l'obésité. 

Le  surmcnement  sous  toutes  ses  formes  peut  amener  la  maigreur.  Ainsi  les 
grandes  fatigues  musculaires,  les  grands  marcheurs,  les  chasseurs,  sont  ordinai- 
rement maigres.  Les  fatigues  intellectuelles  excessives,  le  veilles  prolongées,  les 
soucis,  les  peines  morales,  jettent  parfois  l'individu  dans  un  état  de  consomption 
qui  débute  par  la  maigreur.  Les  passions,  les  excès  vénériens,  la  masturbation, 
aboutissent  au  même  résultat. 

Un  défaut  dans  l'alimentation  peut  amener  l'amaigrissement  :  celle-ci  peut 
être  absolument  insuffisante  comme  quantité;  le  malheureux  tombe  alors 
inanitié.  Plus  souvent  elle  est  mal  équilibrée  :  il  y  a  excès  de  matières  azotées 
et  défaut  de  substances  grasses  et  hydrocarbonées. 

Les  Anglais,  grands  mangeurs  de  roastbeef,  sont  en  général  maigres  et 
musclés  ;  les  Allemands,  grands  mangeurs  de  charcuterie,  sont  gros  et  souvent 
obèses. 

La  maigreur  survient  encore  à  la  suite  d'une  maladie  grave,  pyrexie,  phleg- 
masie,  déterminée  par  la  consomption  fébrile.  Enfin  elle  est  un  des  premiers 
signes  précurseurs  de  certaines  maladies  constitutionnelles  :  un  amaigrissement 
sans  motif,  accompagné  d'un  certain  état  d'éréthisme  fébrile  chez  un  enfant  ou 
un  jeune  homme,  fera  craindre  une  tuberculose  imminente.  Un  adulte  qui  maigrit 
brusquement  est  menacé  d'une  affection  cancéreuse.  Ce  sont  là  des  vérités  cli- 
niques sur  lesquelles  on  ne  saurait  trop  insister.  La  vaste  classe  des  dyspep- 
tiques fournit  également  un  notable  contingent  de  gens  maigres. 

Enfin  l'amaigrissement,  la  consomption  est  un  symptôme  de  diabète  sucré, 
et  de  diabète  azoturique;  on  sait  la  valeur  pronostique  tirée  de  l'apparition  de 
ce  signe  chez  ces  malades.  Signalons  encore  la  consomption  tabétique  à  laquelle 
succombent  nombre  de  malades  atteints  d'une  affection  de  la  moelle  épinière. 

Le  traitement  de  la  maigreur  comprend  deux  indications  :  combattre  la 
cause,  et  rendre  au  sujet  une  dose  suffisante  d'embonpoint.  C'est  par  des  moyens 
hygiéniques,  par  une  alimentation  régulière  et  bien  équilibrée,  qu'on  triomphera 
du  premier  point;  souvent  ces  moyens  suffisent.  D'autres  fois  il  faudra  traiter 
la  dyspepsie  sous  ses  diverses  formes  et  par  les  moyens  appropriés,  calmer  une 
excitation  nerveuse  exagérée,  réveiller  l'atonie  du  tube  digestif,  etc.  La  plupart 
de  ces  indications  seront  tirées  de  l'état  général  du  malade.  L'analyse  qualitative 
et  quantitative  des  urines  devra  être  faite  :  c'est  en  elfet  dans  le  dosage  de  l'urée 
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et  des  matières  azotées  qu'on  trouvera  les  principales  indications  du  traite- 
ment. 

Si,  en  effet,  il  y  a  azoturie  exagérée,  c'est  que  la  dénutrition  est  excessive  ; 
il  faut  l'enrayer  et  s'adresser  alors  aux  médicaments  anti-déperditeurs  dont  le 
principal  est  l'arsenic.  «  Chez  les  chevaux,  mêlé  à  l'avoine  et  aux  fourrages,  il 
donne  de  l'embonpoint,  un  poil  soyeux,  lisse  et  brillant;  chez  les  bestiaux,  il 
est  également  favorable  à  l'augmentation  du  volume  de  la  bote.  En  Cliine,  les 
femmes  prennent  de  l'arsenic  au  point  de  vue  de  la  beauté  de  la  peau  » 
(Lagardère).  Tschudi  a  de  nouveau  appelé  l'attention  sur  les  arsenicophagcs  du 
Tyrol;  ils  mangent  de  l'arsenic  pour  S3  donner  de  la  fraîcheur  et  de  l'embon- 
point, et  se  rendre  bon  marcheurs. 

L'arsenic  est  un  sédatif  des  battements  de  cœur;  en  modérant  l'activité  circu- 
latoire et  les  phénomènes  d'hématose,  il  ralentit  nécessairement  la  dénutrition 
et  la  combustion  des  produits  de  désassimilation  organique  :  aussi  l'urée 
diminue  dans  les  urines.  De  cette  façon,  la  consommation  des  matières  hydro- 
carbonées se  trouve  amoindrie,  et  l'on  comprend  alors  l'emmagasinement  de  la 
graisse  et  la  production  de  l'embonpoint  »  (Gubler,  in  Lagardère.  Thèse  de 
Paris,  1867). 

L'arsenic  pourra  souvent,  surtout  chez  les  cblorotiqucs,  être  associé  au  fer  ; 
les  eaux  arsenicales  de  la  Bourboule,  du  Monl-Dore,  pourront  rendre  de  léels 
services. 

L'extrait  de  valériane  à  haute  dose  a  réussi  entre  les  mains  du  professeur 
Bouchard,  surtout  dans  les  formes  de  consomption  azoturique. 

L'huile  de  foie  de  morue  enfin  agit  comme  corps  gras  ;  elle  est  indiquée 
surtout  chez  les  gens  où  un  vice  scrofuleux  pourra  être  soupçonné  ;  elle  con- 
stitue un  médicament  tonique  et  réparateur.  Schvvann  avait  dit  que  la  matière 
grasse  est  le  point  de  départ  de  toute  formation  cellulaire. 

Les  règles  de  l'alimentation  seront  nécessairement  inverses  de  celles  prescrites 
contre  l'obésité  :  on  recommandera  l'usage  des  viandes  grasses,  du  pain,  des 
féculents,  du  beurre,  un  vin  généreux,  la  bière,  etc.  L'exercice  sera  modéré,  le 
sommeil  suffisant. 

L'usage  des  bains  tièdes  et  prolongés  est  journalier  chez  les  femmes  de  l'Orient 
qui  cherchent  à  acquérir  de  l'embonpoint.  Us  agissent  sans  doute  surtout  comme 
sédatifs  du  système  nerveux.  Parmi  les  eaux  thermales  indiquées  dans  ce  but, 
il  faut  choisir  des  eaux  peu  actives,  telles  que  celles  de  Luxeuil  d'Aix,  en  Pro- 
vence, de  Bagnères-de-Bigorre,  de  Plombières.  E.  Démange. 
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—  Du  .MÈJIE.  Monslrôse  Feltsucht.  In  Wiener  med.  Presse,  1871.  Anal,  in  Canstatt' s  Jahres- 
bericht,  Bd.  II,  1871,  p.  281.  —  Du  sième.  Heduclionscur  zur  Verhûtung  und  Ileilung  der 
Feltsucht.  Wien,  1868.  —  Schmidt  (C.-C).  Schmidl's  Jahrb.,  Bd.  XXXVI,  1842,  p.  144.  — 
ScHULZ.  Diss.  de  obesitale.  Lugd.  Batav.,  1052.  —  Schulze.  Diss.  de  Pinguedine.  Halœ,  1739. 

—  Sebiz.  De  marasm.  et  gracilescent.  sanor.  et  œgrot.  crassitie  et  obesitale  naturali  et 
morbos.  Argentorat.,  1658.  —  Seegen  (J.).  Der  Diabètes  mellitus  auf  Grundlage  zahlreicher 
Beobachtungen  dargestellt.  Leipzig,  1870.  —  Seifert.  Diss.  phys.  path.  de  Pinguedine. 
Gryphiswaldiaî,  1794.  —  Short.  On  the  Causes  and  Effects,  Prévention  and  Cure  of  Corpu- 
lency.  London,  1755.  —  Short  (Th.).  Discourse  on  the  Causes  and  Effects  of  Corpulency. 
London,  1727.  —  Sigmund.  Ueber  die  Inunktions-Kur,  ihre  Wirkung  and  Indicalionen.  In 
Wien.  med.  Wochenschr.,  Bd.  XVI,  n"  50,  1866.  —  Sigwart.  Diss.  obesitatis  corporis  hu- 
mani tlierapia.  Tub.,  1775.  —  Sigwart  (G. -F. 1.  Pohjsarciœ  nosologia.  Diss.  Tubingen,  1756. 

—  Simon.  De  la  polysarcie  considérée  comme  imminence  morbide  ou  comme  maladie,  et  de 
son  traitement.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1842,  p.  648,  et  Bull.  gén.  thérap.,  sept.  1842.— 
Smith  (Ed.).  Dict.  in  Diseases,  Obesity.  In  Lancet,  n"  20  et  21,1864.  —  Speeâ  (G.).  Ein 
Fait  von  Lipcemie.  In  Arch.  des  Vereins  fur  wissench.  Heilk.  Neue  Folge,  Bd.  I,  p.  242, 
1864.  —  Stefanoff.  Diss.  inaug.  St-Petersb.  In  Centralblatt.  fur  Chir.,  1876,  n»  1.  — 
Stoeber.  Arch.  de  méd.,  1828,  —  Tcuudi.  Ueber  die  Giftesser.  Trad,  in  Union  méd.,  1854 
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TiLESius.  In  Voigl's  Magazin.,  t.  V,  p.  289,  408.  —  Trousseau  et  Dancei,.  Traitement  de 
l'obésilé.  In  Joum.  de  méd.  et  de  c/iir.  prat.,  1856.  —  TwEEniE  (J.).  Iliiits  on  Tempérance 
and  Exercise  in  the  Case  of  Pohjsarcia.  London,  1797,  in-8°.  —  Vebcheb.  De  l'obésilé  et  de 
son  traitement.  Paris,  1875.  —  Vauli-ré.  De  obesitate.  Th.  de  Montpellier,  1782.  —  Vebdries. 
Diss.  depinguedinis  usibus  et  nocumentis  in  corpore  humano.  Giess»,  1702.  — Vergnes.  De 
Vadipose  sous-ciilanre  dans  ses  rapports  avec  les  atrophies  musculaires.  Th.  doct.  Pari.«, 
1878.  —  Villedrun.  Des  fausses  grossesses.  Th.  Paris,  1865.  —  Vogel  (J.).  Korpulenz,  ilire 
Ursach,  etc.  Leipzig,  1865. —  Wapo  (SS.).  Ciirsonj  Remarks  on  Corjiidence,  on  Obesity,  etc. 
London,  1822.  —  Du  même.  Comments  on  Corpulency  Linéaments  of  Leanness,  etc.  London, 
1829.  —  Walther.  Diss.  de  obesis  et  voracibus,  eorumque  vitœ  incommodis  atque  morbis. 
Lausanne,  1754.  Et  In  IIaller,  Disp.  anat.,  III.  —  Weiske  et  Wildt.  Untersuchungen 
iiberdie  Fettbildung  im  Thierkorper.  In  Zeils.  fur  BioL,  X.  —  Wilbouchewitch.  De  l'influence 
des  préparations  mercurielles  sur  la  richesse  du  sang  en  globules  blancs  et  rouges.  In 
Arch.  2)hijs.,  1873.  —  Worthington.  De  l'obésité.  Th.  Paris,  1875,  et  in-S",  Paris,  1878.  — 
WucHEKER  (Clir.-L.).  De  corpulentia  nimia.  Diss.  léna,  1716,  in-4''.  E.  D. 

OBiriUS  (IIippolyte).  Médecin  de  Ferrare,  qui  vécut  aux  seizième  et  dix- 
septième  siècles,  remplit  d'abord  une  cliaire  à  l'université  de  sa  ville  natale, 
puis  enseigna  à  l'irniversité  de  Belluiie.  «  Fier  de  sa  profession,  il  écrivit  pour 
démontrer  qu'elle  doit  avoir  le  pas  sur  celle  d'avocat.  Du  reste,  il  partageait  en 
médecine  les  principes  de  l'école  iatro-malliémalique  et  prescrivait  indisùnc- 
tement  du  vin  à  tous  les  malades  atteints  de  la  fièvre  »  (Biogr.  Panek). 

Outre  un  opuscule  destiné  à  combattre  les  conclusions  auxquelles  était  arrivé 
Sanctorius  après  ses  |icnibles  expériences  et  publié  à  la  suite  de  la  Statique  de  ce 
dernier,  Obicius  a  public  : 

I.  latrostonomicon.  Yenetiis,  1018,  in-4°.  —  II.  Dialogus  de  nobililate  mcdici.  Yenetiis, 
1C05,  in-4<'.  L.  Hn. 

OBIER.     Nom  vulgaire  donné  au  Tihurnum  opulus  L.  {voy.  Yiorne). 

OBITOIRES  Sous  le  nom  d'ohitoires  (de  Obire,  mourir),  nous  réunissons 
deux  genres  d'établissements  consacrés  tous  deux  au  dépôt  de  corps  morts  ou 
présumés  tels,  mais  ayant  des  destinations  dilférentes.  Le  premier,  qui  est 
Yobitoire  proprement  dit,  a  pour  but  de  soumettre  les  sujets  dont  le  décès  a 
été  déclaré  à  une  surveillance  spéciale  pendant  un  temps  et  dans  un  lieu  déter- 
minés, afin  de  pouvoir  leur  porter  secours  au  cas  où  la  mort  ne  servait  qu'appa- 
rente. Le  second,  appelé  morgue  [voy.  ce  mot),  est  consacré  à  l'exposition  des 
cadavres  restés  inconnus  ou  devant  être  soumis  à  des  constatations  médico- 
lé;Tales.  A.  D. 


"o' 


Obitoires  proprement  dits.  L'idée  de  ces  asiles  est  d'origine  française  ; 
Thierry,  en  1785,  dans  son  ouvrage  sur  la  vie  de  l'homiue  respectée  à  ses  der- 
niers moments,  avait  proposé  ce  qu'il  appelait  un  asile  expérimental  de  la  mort. 
«  J'ai  imaginé  dans  ce  but  des  lieux  de  dépôt;  on  en  sent  la  nécessité  pour 
nombre  de  familles  pauvres,  nombreuses,  resserrées  dans  d'étroits  logements  ». 
En  Autriche,  en  1771,  on  avait  établi  des  chambres  de  morts,  Leichenkammer, 
pour  assurer  le  délai  de  quarante-huit  heures  et  éviter  les  inconvénients  du 
séjour  des  morts  dans  d'étroites  demeures  ;  cette  chambre  devait  être  attenante 
à  l'église,  un  gardien  formait  tout  le  personnel.  Ilufeland  est  réellement  le 
créateur  des  maisons  mortuaires";  en  1791,  sur  sa  proposition,  le  premier  obi- 
toire  fut  établi  en  Allemagne,  à  Weimar,  sous  le  nom  de  duhice  vitœ  asylum. 
L'organisation  de  cet  asile  était  aussi  simple  que  convenable  et  ne  coûta  pas  de 
grands  frais  :  salle  d'exposition  pour  une  douzaine  de  corps,  cabinet  de  bains, 
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chambre  de  sauvetage  avec  un  lit  et  les  appareils  nécessaires,  pièce  pour  le  gar- 
dien, chauffage,  aération,  communications  faciles,  ouvertures  vitrées  permettant 
de  tout  voir,  et,  ce  qui  fit  la  fortune  de  ces  asiles,  en  frappant  l'imagination,  des 
liens  attachés  aux  membres  mettaient  en  mouvement  une  cloche  qui  annonçait 
les  résurrections,  llufeland  a  toujours  conservé  la  conviction  de  l'utilité  de  ces 
asiles;  quand  je  songe,  disait-il,  aux  services  qu'ils  sont  appelés  à  rendre,  à  la 
facilité,  à  la  simplicité  de  leur  installation,  je  ne  puis  douter  que  leur  usage  ne 
devienne  général.  Bientôt,  en  effet,  cet  exemple  fut  suivi:  des  asiles  de  ce  genre 
furent  établis  à  Berlin,  en  1797,  à  Mayence,  en  I8O0,  à  Munich,  en  1818,  à 
Francfort,  en  1825,  puis  à  Nuremberg,  à  Augsbourg,  à  Wuitzbourg  et  dans  une 
grande  partie  de  l'Allemagne.  L'usage  en  est  facultatif,  et,  suivant  les  localités, 
on  profite  plus  ou  moins  de  ces  asiles.  Mais  l'opinion  est  formée  à  cet  égard; 
elle  ne  s'est  pas  démentie  depuis  près  d'un  siècle  ;  à  Weimar  l'asile  continue  à 
être  fréquenté  ;  le  nombre  de  ces  maisons  va  en  s'accroissant,  en  môme  temps 
qu'elles  se  simplifient. 

Deux  systèmes  de  construction  sont  en  présence,  celui  des  salles  communes, 
adopté  à  Munich,  et  celui  des  cellules,  en  usage  à  Francfort.  A  Munich,  la  maison 
est  située  à  l'entrée  du  grand  cimetière,  elle  est  d'une  architecture  simple  et 
grave  et  cependant  élégante.  Les  salles  d'exposition  sont  grandes  et  bien  décorées, 
elles  s'ouvrent  par  des  fenêtres  et  des  portes  vitrées  sur  une  large  galerie  de 
laquelle  on  découvre  tout  l'intérieur  des  salles  où  se  promènent  les  visiteurs. 
Quand  une  personne  succombe,  après  une  première  vérification  du  décès,  au  bout 
d'une  douzaine  d'heures,  le  corps  est  transporté  à  la  maison  mortuaire;  il  y  reste 
déposé  jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  des  signes  de  décomposition  ;  on  procède 
alors  à  l'inhumation  et  aux  cérémonies  funèbres.  Le  transport  à  la  maison  mor- 
tuaire n'est  pas  obligatoire,  mais  il  est  entré  dans  les  mœurs.  Il  y  a  quatre  classes 
d'exposés,  Ja  dernière  est  gratuite.  Les  morts  sont  déposés  sur  un  lit  ou  dans 
leur  cercueil,  la  l'ace  découverte  ;  au  doigt  de  chaque  personne  est  un  anneau 
d'oià  part  une  corde  qui  aboutit  à  un  ressort  d'horlogerie.  Ce  ressort  est  très- 
faible;  la  plus  légère  contraction  musculaire  le  met  en  mouvement;  le  timbre 
d'un  réveil  sonne  aussitôt,  et  le  bruit  se  prolonge  presque  indéfiniment  ;  mais 
jusqu'ici  le  timbre  n'a  été  mis  en  mouvement  que  par  des  déplacements  acci- 
dentels et  n'a  encore  annoncé  aucun  retour  à  la  vie.  Le  cimetière  de  Nuremberg 
a.  deux  maisons  mortuaires,  bien  décorées  et  presque  riantes  ;  les  morts  son  dé- 
posés dans  une  seule  salle;  les  portes  sont  larges  et  vitrées  et  permettent  de  tout 
voir  du  dehors  ;  l'anneau,  la  corde  et  le  timbre,  y  sont  aussi  en  usage.  A  côté  de 
la  salle  d'exposition  se  trouve  un  cabinet  de  bains  et  une  salle  d'autopsie;  la 
science  comme  l'humanité  profite  de  la  bonne  disposition  de  ces  établissements. 
AWurtzbourg,  la  salle  d'autopsie  est  aussi  attenante  à  l'obitoire.  A  Francfort,  la 
maison  mortuaire  est  construite  d'après  un  autre  système,  ce  sont  des  cellules 
isolées,  qui  s'ouvrent  d'un  côté  sur  la  salle  de  visite  et  de  l'autre  sur  de  larges 
couloirs  ;  ce  sont  comme  des  tombes  anticipées,  et,  malgré  l'élégance  et  la  propreté 
de  cet  établissement,  il  laisse  une  impression  pénible.  Les  accessoires  n'y  sont 
point  négligés,  la  salle  de  revivification  est  pourvue  de  tout  ce  qui  est  nécessaire. 
L'appareil  indicateur  est  disposé  avec  soin  ;  il  se  compose  de  cinq  dés  à  coudre 
placés  à  l'extrémité  des  doigts  et  adaptés  à  des  ficelles  qui  se  réunissent  pour  ar- 
river à  un  timbre  éclatant,  que  le  moindre  mouvement  fait  résonner.  On  nous 
avait  dit  que  dans  certaines  maisons  mortuaires  le  ressort  était  très-dur  et  avait 
besoin  d'un  bras  vigoureux  pour  être  mis  en  mouvement;  nous  avons  pu  nous 
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en  convaincre  dans  un  liôpital;  il  fallait  une  contraction  musculaire  assez  forte 
pour  mettre  en  mouvement  la  cloche  funèbre  ;  elle  n'eût  pas  obéi  aux  tressaille- 
ments d'une  main  mourante.  Cet  appareil  n'a  jusqu'ici  sauvé  personne,  mais  qui 
sait  si  un  jour  il  n'en  sera  pas  autrement?  en  frappant  l'imagination,  il  a  eu  au 
moins  l'avantage  de  populariser  une  utile  institution. 

Malgré  l'initiative  de  Thierry,  l'institution  des  maisons  mortuaires  n'a  pu  se 
naturaliser  en  France  ;  mais  ne  doutons  point  qu'elle  ne  finisse  par  s'y  introduire 
avec  un  nom  et  des  proportions  plus  modestes.  En  1792,  une  pétition  de  Berch- 
told  à  l'Assemblée  nationale  et  les  publications  de  madame  Necker  étaient  res- 
tées sans  effet.  Un  arrêté  du  préfet  de  la  Seine,  du  21  ventôse  an  IX,  avait  pre- 
scrit l'élablissement  à  Paris  de  six  tombes  funéraires  devant  servir  de  dépôt  aux 
corps  des  décédés,  avant  leur  transport  aux  enclos  de  sépulture.  Cet  arrêté  ne 
reçut  pas  d'exécution  ;  on  avait  eu  l'idée  malheureuse  de  placer  les  dépôts  à  Paris 
même  et  non  à  l'entrée  des  cimetières,  et  l'on  recula  avec  laisou  devant  la  crainte 
de  créer  des  foyers  d'infection  au  centre  de  la  capitale. 

Les  traditions  du  conseil  de  salubrité  de  la  Seine  étaient  défavorables  à  cette 
institution.  A  l'occasion  d'un  projet  de  ce  genre  présenté  au  préfet  de  police  et 
sur  lequel  il  demanda  l'avis  du  conseil,  Marc  déclara,  au  nom  de  ses  collègues,  que 
ce  ])rojet  philanthropique  sans  doute  étuit  plus  séduisant  en  théorie  qu'utile  en 
application,  et  il  fit  ressortir  les  frais  considérables  qu'entraîneraient  la  construction 
de  maisons  mortuaires  et  l'entretien  d'un  personnel  de  surveillance  dont  le  zèle 
d'ailleurs  serait  bientôt  émoussé.  Plus  tard  cependant  Marc  a  reconnu  que  «  dans 
les  cas  d'épidémie,  avec  crainte  de  contagion,  ce  serait  peut-être  le  cas  de  réunir 
les  corps  des  décédés  dans  des  cabanes  suffisamment  aérées  que  l'on  construirait 
dans  les  enclos  des  cimetières  ».  A  diverses  reprises  des  pétitions  ont  été  adres- 
sées au  Sénat,  le  2  mai  1863,  le  6  mars  1865,  le  29  février  1866,  le  29  jan- 
vier 1869,  pour  obtenir  l'établissement  de  maisons  mortuaires.  Le  conseil  de 
salubrité  de  la  Seine,  saisi  de  la  question,  a  maintenu,  par  l'organe  de  M.  De- 
vergie,  son  opinion  défavorable  à  ces  asiles  :  «  La  commission  tient  à  faire  remar- 
quer que  si  sur  46,000  individus  déposés  dans  les  maisons  mortuaires,  il  n'y  a  pas 
eu  d'erreur  sur  la  mort  ;  cela  ne  tient  pas  à  l'établissement  des  maisons  mor- 
tuaires, mais  bien  à  l'instruction  dont  sont  pourvus  les  médecins  qui  ont  constaté 
les  décès  et  aux  soins  qu'ils  ont  apportés  dans  leur  examen.  11  en  eût  été  de  même, 
si  les  maisons  mortuaires  n'avaient  pas  été  établies  :  donc  elles  ont  été  jusqu'alors 
inutiles  et  elles  peuvent  être  efficacement  et  plus  certainement  remplacées  par 
une  vérification  opérée  par  des  médecins  capables  ».  La  cause  des  maisons  mor- 
tuaires a  cependant  gagné  du  terrain,  car  le  rapporteur  reconnaît  qu'il  Cït  «  des 
considérations  d'une  autre  nature  qui  pourraient  justifier  cette  mesure  dans 
une  limite  très-restreinte  ».  Le  fait  qui  s'est  passé  à  Behaste  démontrerait  les 
avantages  que  l'on  pourrait  tirer  d'une  chambre  spéciale  et  commune  où  pour- 
raient être  placés  les  corps  en  attendant  l'inhumation.  Aussi  la  commission 
associe-t-elle  ses  vœux  à  ceux  qui  ont  été  formulés  dans  la  discussion  du  Sénat, 
tout  en  repoussant  l'institution  générale  des  maisons  mortuaires  dans  le  but  de 
faire  face  aux  inconvénients  des  inhumations  précipitées  ;  cette  chambre,  c'est 
l'obitoire  qu'il  convient  d'organiser  et  de  généraliser. 

La  plupart  des  médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  mort  apparente  sont  favo- 
rables aux  obitoires,  ou  ne  les  repoussent  pas  formellement.  MM.  Leguern  et  .Iulia 
Fontenelle  les  demandent  ;  citons  à  cet  égard  l'opinion  si  concluante  de  M.  Josat, 
qui  a  aussi  visité  et  décrit  plusieurs  de  ces  établissements.  «  A  nos  yeux  les  obi- 
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toires  sont  une  mesure  complémentaire  de  la  vérification  des  décès,  une  garantie 
contre  une  erreur  possible,  et  enfin  un  service  sans  prix  rendu  à  la  population 
des  grandes  cités  et  à  celle  des  campagnes  en  même  temps.  L'introduction  des 
obitoires  serait  un  bienfait  inappréciable  pour  les  pauvres  gens,  logés  si  souvent 
en  famille  nombreuse  dans  une  pièce  unique  et  d'ordinaire  fort  rétrécie.  Déplus, 
elle  donnerait  une  satisfaction  entière  à  cette  crainte  si  souvent  mal  fondée,  mais 
enfin  toujours  respectable,  de  l'inhumation  avant  la  mort.  Elle  permettrait  en 
outre  à  la  justice  de  trouver  à  toute  heure  et  en  lieu  convenable  les  victimes  du 
crime,  quand  elle  le  soupçonne.  C'est  plus  qu'il  n'en  faudrait  pour  en  justifier  et 
surtout  pour  en  hâter  l'établissement  ».  Ajoutons  à  ces  appréciations  l'autorité 
de  M.  Tardieu  qui,  dans  l'article  Maisons  mortuaires  de  son  Dictionnaire 
d'hygiène  publique,  se  prononce  en  faveur  de  ces  asiles. 

En  résumé,  cette  institution  a  les  avantages  suivants  :  Lieu  de  dépôt  pour  les 
morts,  utile  à  la  population  pauvre,  accumulée  dans  les  logements  étroits  ;  inhu- 
mations précipitées  devenues  impossibles,  certitude  de  la  vérification  du  décès 
et  faculté  d'attendre  sans  inconvénient  le  développement  de  la  putréfaction;  pos- 
sibilité pendant  une  épidémie  d'enlever  rapidement  les  corps  et  de  prévenir  le 
danger  d'infection  ou  de  contagion,  tout  en  conservant  la  garantie  du  délai  légal 
et  même  au  delà  ;  constatation  plus  sûre  des  crimes,  facilités  données  aux  re- 
cherches scientifiques  et  médico-légales. 

La  chambre  des  morts  doit  exister  dans  les  hôpitaux,  précédant  les  salles  d'au- 
topsie et  de  dissection;  il  faut  un  lit  avant  les  dalles  de  l'amphithéâtre.  Partout 
où  est  réunie  une  population  nombreuse,  cette  salle  rendrait  des  services.  A 
Leipsig,  un  règlement  exige  que  dans  certaines  maisons  réunissant  un  grand 
nombre  de  ménages  il  y  ait  une  chambre  dans  laquelle  on  dépose  les  morts, 
lorsqu'il  y  a  un  décès  dans  la  maison.  11  est  défendu  de  se  servir  de  cette  pièce 
pour  tout  autre  usage,  mais  en  temps  de  foire,  dit  un  voyageur,  on  ne  respecte 
rien  et  on  en  loge  dans  la  salle  des  morts.  L'abus  est  facile,  mais  ne  peut  faire 
repousser  d'aussi  sages  dispositions. 

L'organisation  des  maisons  mortuaires  doit  être  simple,  sans  appareil  drama- 
tique, réduite  à  ce  qui  est  nécessaire  et  par  conséquent  peu  dispendieuse.  Une 
salle  de  dépôt  pour  les  morts  et  la  chambre  du  gardien  suffisent  dans  les  campa- 
gnes ;  dans  les  villes  on  y  ajoutera  une  chambre  de  secours  et  une  salle  d'autopsie  ; 
la  science  comme  l'humanité  profiteront  de  la  bonne  disposition  de  ces  asiles. 
Leurs  dimensions  seront  tout  naturellement  en  rapport  avec  la  population  à  des- 
servir et  par  suite  avec  le  budget  de  la  commune.  On  ne  demandera  point  de 
personnel  spécial,  si  ce  n'est  dans  les  grandes  villes;  le  gardien  du  cimetière  sera 
celui  du  dépôt,  et  la  visite  quotidienne  d'un  médecin  servira  de  garantie.  Le  dé- 
pôt des  morts  serait  facultatif;  il  se  ferait  dix  heures  au  moins  après  le  décès,  et 
serait  précédé  d'une  vérification  médicale;  l'inhumation  ne  serait  autorisée 
qu'après  le  délai  légal  et  la  constatation  par  un  médecin  du  développement  de 
la  putréfaction.  En  cas  d'épidémie,  on  construirait  une  baraque  supplémen- 
taire. Les  progrès  du  diagnostic,  en  ce  qui  concerne  les  signes  de  la  mort,  per- 
mettent de  simplifier  ces  dépôts  et  par  suite  d'en  répandre  l'usage. 

TOURDES. 

Obitoires-Morgues.  Il  s'agit  ici  des  établissements  où  l'on  expose  le  corps 
des  personnes  mortes  hors  de  leur  domicile  non  encore  reconnues,  ou  dont  on 
veut  faire  constater  l'identité  par  certains  témoins.  Ces  établissements  n'existent 
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que  dans  les  grandes  villes,  où  ils  sont  le  plus  souvent  désignés  sous  le  nom 
beaucoup  plus  populaire  de  morgue. 

La  morgue  de  Paris  a  pris  aujourd'hui  une  grande  importance  et  peut  être 
considérée  comme  le  modèle  des  établissements  de  ce  genre,  surtout  depuis 
qu'il  a  été  placé  sous  l'intelligente  direction  du  professeur  de  médecine  légale 
de  la  Faculté,  M.  Brouardel.  Nous  aurons  à  parler  longuement  de  cet  obitoire 
et  des  modifications  qu'il  a  subies  depuis  sa  fondation,  qui  remonte  à  une  époque 
relativement  reculée. 

Dans  leur  origine  les  obitoires  ou  les  morgues  avaient  un  but  unique  :  arriver 
à  la  reconnaissance  des  corps  et  à  la  constatation  de  l'état  civil,  afin  d'éviter  les 
lacunes  dans  les  filiations  de  la  parenté. 

Aujourd'hui  les  obitoires  ont  pris,  surtout  à  Paris,  une  plus  grande  exten- 
sion, ils  reçoivent  non-seulement  les  cadavres  des  individus  trouvés  morts 
dans  un  lieu  public  et  dont  l'identité  n'a  pu  être  constatée,  mais  aussi  la  plu- 
part des  cadavres  dont  l'autopsie  est  ordonnée  par  le  parquet.  Bien  plus,  la 
Morgue  actuelle  telle  qu'elle  a  été  reconstituée  d'après  les  plans  de  M.  Brouardel 
est  aujourd'hui  utilisée  pour  l'enseignement  pratique  de  la  médecine  légale. 

Les  établissements  désignés  sous  le  nom  d'obitoires  ou  de  morgues  ont  donc 
pour  but  : 

1°  Recueillir  les  cadavres  des  individus  trouvés  morts  sur  la  voie  publique 
et  non  encore  reconnus. 

2»  Fournir  un  local  convenable  aux  médecins  experts  pour  la  pratique  des 
autopsies  médico-légales  sous  la  surveillance  immédiate  des  juges. 

5"  Fournir  aux  élèves  des  Facultés  les  moyens  d'étudier  la  médecine  légale 
pratique. 

Actuellement,  lorsque  l'identité  d'un  cadavre  trouvé  sur  la  voie  publique 
n'est  pas  établie,  ou  le  place  dans  la  salle  d'exposition  de  l'obitoire  sous  lesyeux 
du  public.  11  y  reste  réglementairement  soixante-douze  heures.  A  ce  moment  la 
putréfactionest  si  avancée  que  l'on  doit  le  retirer.  On  le  transporte  ensuite  dans  la 
salle  de  dépôt  où  il  cesse  d'être  exposé  au  public.  Le  cadavre  ne  peut  plus  alors 
être  examiné  que  par  des  personnes  qui  cherchent  un  des  membres  de  leur 
famille  ou  un  ami  disparu,  et  qui,  par  quelque  indice,  font  supposer  que  le 
corps  déposé  doit  être  celui  qui  est  l'objet  de  leurs  recherches.  Bientôt  la  putré- 
faction est  telle,  que,  reconnu  ou  non,  le  cadavre  doit  être  enlevé  même  de  la 
salle  de  dépôt  et  enterré. 

Lorsque  l'identité  est  établie,  l'obitoire  doit  encore  assez  souvent  garder  pen- 
dant un  certain  tempsles  cadavres  qui  y  sont  déposés.  Ceux-ci,  en  effet,  y  séjour- 
nent jusqu'à  ce  que  les  familles  aient  décidé  si  elles  réclament  le  cadavre,  si 
elles  l'abandonnent,  et  aient  rempli  des  formalités  quelquefois  très-longues 
lorsque  les  parents  ou  les  amis  'n'habitent  pas  Paris. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  du  mouvement  des  coi"ps  à  la  morgue 
de  Paris  pendant  les  cinq  dernières  années  : 

Nombre  Nombre 

des    corps  des  autopsies 

déposés.  médico-légales. 

1874 565  216 

1S75 595  205 

i8T6 614  234 

1877 629  259 

1878 620  181 

jusqu'au  1^''  octobre. 
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§  I.  Historique  de  l'obitoire  ou  Morgue  de  Paris.  S'il  est  impossible  de  pré- 
ciser la  date  et  l'origine  des  obitoiresen  France,  on  sait  cependant  que  le  prin- 
cipe de  la  création  de  ces  établissements  remonte  à  une  époque  très-éloignée  de 
nous.  Le  I{.  P.  du  Breuil  [Théâtre  des  antiquités  de  Paris,  1612),  et  après  lui 
Sauvai,  nous  disent  que,  dans  le  xr-  siècle,  des  gens  de  bien  fondèrent  divers 
établissements  charitables  parmi  lesquels  il  faut  citer  :  i°  Roule  et  Saint-Lazare 
pour  les  Ladres  ;  2"  Sainte-Marie-Égyptienne  pour  les  femmes  veuves  ;  5''  Sainte- 
Catherine  pour  enterrer  les  personnes  noyées,  mortes,  ou  tuées  dans  les  rues  ; 
ces  fondations  seraient  devenues  plus  tard  les  origines  de  la  Morgue. 

D'après  Devergie,  à  qui  nous  empruntons  la  plupart  de  ces  détails  histo- 
riques, le  premier  endroit  public  où  furent  exposés  les  corps  inconnus  a  été 
établi  au  Grand- Châtelet  ;  il  s'appelait  la  Basse-Geôle.  M.  Firmin  Maillard  dé- 
peint ainsi  cette  localité  :«  Endroit  humide,  sombre,  réduit  infect,  d'où  s'échap- 
pent sans  cesse  les  émanations  les  plus  fétiiles.  Là,  les  cadavres  jetés  les  uns 
sur  les  autres  attendent  que  des  parents,  une  lanterne  à  la  main,  regardent 
l'intérieur  de  ce  réduit  à  travers  une  lucarne  pratiquée  à  la  porte,  tout  en  se 
bouchant  le  nez.  Ce  lieu  était  rarement  vide,  rien  de  plus  affreux.  « 

MM.  Devergie  et  Bezançon  ont  cherché  à  préciser  quelques  dates,  relatives  à 
la  fondation  de  la  Morgue  de  Paris.  En  compulsant  les  rei^istros  du  Grand- 
Châtelet  déposés  à  la  Préfecture  de  police  on  trouve  mentionnés,  à  la  date  du 
9  mai  1688,  le  dépôt  et  la  translation  de  deux  corps  à  la  Morgue  du  Grand- 
Chàtelet. 

La  Morgue  du  Grand-Chàtelet  a  été  transférée,  en  vertu  d'un  arrêté  du  préfet 
de  police  du  22  thermidor  au  XII  (7  août  1804),  «  de  la  Basse-Geôle  du  Grand- 
Châtelet  au  n°  21  du  quai  du  Marché-Neuf,  sur  le  terrain  d'une  ancienne  bou- 
cherie. La  translation  eut  lieu  le  l"""  fructidor  an  XIL  La  Morgue  y  occupait  un 
bâtiment  fort  bien  conçu,  mais  dont  la  plupart  des  salles  furent  bientôt  envahies 
par  le  concierge,  son  garçon  de  service  et  leur  famille.  Les  choses  restèrent  en 
cet  état  jusqu'en  1832. 

Nommé  médecin  inspecteur,  après  trois  années  de  recherches  scientifiques 
dans  cet  établissement,  Devergie  proposa  à  l'administration  des  plans  de 
restauration  de  la  Morgue  dans  trois  hypothèses  :  1"  conservation  des  bâtiments 
sans  agrandissements;  2°  agrandissement  par  les  extrémités  ;  5°  modèle  d'une 
Morgue  nouvelle.  La  Morgue  fut  conservée  telle  qu'elle  était  établie,  mais  chaque 
salle  fut  rendue  à  sa  destination  primitive. 

En  1857,  le  conseil  de  salubrité  fut  invité  adresser  un  plan  de  reconstruction 
de  la  Morgue.  Il  tenait  à  la  placer  au  nord  de  Paris  sur  le  quai  Saint-Bernard. 
Le  préfet  de  la  Seine  d'alors  maintint  son  projet  de  construire  la  Morgue  à  la 
pointe  du  quai  Napoléon,  derrière  l'église  Notre-Dame.  En  1861  un  rapport  du 
Conseil  dressait  le  programme  de  la  nouvelle  Morgue  en  ce  lieu  selon  les  projets 
arrêtés  par  le  préfet  de  la  Seine,  après  de  longs  débats.  En  1862  les  travaux 
commencèrent  et  la  remise  du  bâtiment  eut  lieu  le  22  février  1864. 

L'exécution  de  ce  monument  avait  été  confiée  à  M.  Gilbert,  membre  de 
l'Institut,  architecte  en  chef  de  la  Ville.  M.  Gilbert  était  en  présence  de  grandes 
difficultés  ;  d'une  part  un  terrain  de  remblai,  de  forme  triangulaire,  situé  à  la 
pointe  du  quai,  sur  la  Seine;  d'une  autre  part  le  voisinage  du  beau  vaisseau  de 
l'église  de  Notre-Dame.  M.  Gilbert  a  pu  vaincre  ces  difficultés  en  donnant  au 
monument  de  la  Morgue  une  architectures  impie,  mais  sévère,  qui  ne  rappelle 
en  rien  la  destination  du  bâtiment,  d'une  autre  part  en  installant  de  la  manière 
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la  plus  heureuse  les  diverses  salles  de  la  Morgue  en  raison  des  usages  que  le 
Conseil  avait  destinés  à  chacune  d'elles. 

Telle  est  la  Morgue  au  moment  où  nous  écrivons  cet  article  ;  mais  nous 
verrons  plus  loin  qu'elle  est  à  la  veille  de  subir,  sur  l'initiative  de  M.  Brouardel, 
des  modifications  importantes.  Ces  modifications  que  nous  allons  faire  connaître 
portent  non-seulement  sur  la  distribution  des  bâtiments,  mais  aussi  sur  le 
mode  de  désinfection  des  cadavres  qui  seront  alors  utilisés  pour  l'enseignement 
pratique  de  la  médecine  légale. 

§  II.  Des  morgues  ou  des  établissements  analogues  a  l'étranger.  Les  Morgues 
sont  des  institutions  essentiellement  françaises,  et  il  n'existe  aucun  établissement 
analogue  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Un  médecin  anglais  distingué,  qui 
exerce  à  Londres  les  fonctions  de  coroner  pour  la  paroisse  de  Marylebone, 
M.  Ilardwicke,  a  essayé  d'établir  des  Morgues  dans  son  pays,  mais  ses  efforts 
n'ont  pas  encore  été  couronnés  de  succès.  Notre  confrère  a  simplement  établi 
dans  la  paroisse  dont  il  est  coroner  un  local  propre  à  recevoir  les  corps  trouvés 
sur  la  voie  publique  en  attendant  leur  autopsie  et  leur  inhumation.  C'est  une 
sorte  d'obitoire  oix  le  public  n'est  admis  pour  reconnaître  les  cadavres  qu'avec 
une  permission  spéciale  du  coroner. 

Il  serait  à  désirer  que  la  mesure  prise  par  M.  Ilardwicke  dans  sa  paroisse  fût 
généralisée  dans  les  autres  parties  de  Londres  où  il  n'existe  aucun  local  pour 
recueillir  les  cadavres  trouvés  sur  la  voie  publique  et  pratiquer  les  autopsies 
médico-légales.  Lorsqu'un  individu  succombe  sans  porter  sur  lui  des  pièces 
établissant  son  identité,  le  corps  ejt  transporté^  dans  la  première  maison  qui 
veut  le  recevoir,  et  c'est  le  plus  souvent  dans  le  cabaret  le  plus  voisin  {public 
house)  qu'il  est  recueilli.  C'est  également  dans  ce  lieu  qu'ont  lieu  l'enquête, 
l'autopsie  et  les  constatations  légales.  On  a  peine  à  croire  qu'un  pareil  état  de 
choses  puisse  subsister  en  Angleterre.  Mais  il  y  a  lieu  d'espérer  que  des  obitoires 
seront  prochainement  créés  dans  ce  pays  où  la  presse  est  unanime  à  protester 
contre  le  système  actuel. 

M.  Brouardel  a  récemment  entrepris  un  voyage  en  Allemagne  pour  y  étudier 
les  questions  relatives  aux  obitoires,  aux  autopsies  légales  et  à  l'enseignement 
pratique  de  la  médecine  légale.  L'éminent  professeur  a  publié  sur  ce  point  un 
rapport  très-intéressant  dont  nous  extrayons  quelques  passages. 

«  Une  différence  capitale,  dit  M.  Brouardel,  distingue  les  établissements  con- 
sacrés à  la  médecine  légale  en  France  et  en  Allemagne  (empire  Allemand  et 
empire  d'Autriche).  En  France,  les  autopsies  judiciaires  se  font  dans  les  Morgues, 
qui  sont  sous  la  direction  de  la  justice,  de  l'administration  de  la  police  ou  de 
l'administration  municipale,  mais  en  dehors  de  la  direction  du  ministre  de 
l'Instruction  publique.  En  Allemagne,  actuellement,  il  n'y  a  pas  de  Morgue  ; 
la  justice  emprunte  les  locaux  dont  elle  a  besoin  aux  Universités  et  toutes  les 
opérations  médico-légales  s'exécutent  dans  les  Instituts  anatomiques.  La  justice 
emprunte  également  aux  Universités,  pour  en  faire  des  experts,  le  personnel 


enseignant.  » 


M.  Brouardel  fait  ensuite  remarquer  que  le  système  allemand,  qui  offre  des 
avantages  au  point  de  vue  de  l'enseignement,  présente  des  inconvénients  au 
point  de  vue  juridique.  L'autopsie  faite  dans  l'institut  anatomique  d'une  école 
ou  de  tout  autre  établissement  privé  n'est  plus  sous  la  surveillance  directe  du 
parquet.  Cela  est  évidemment  contraire  à  l'administration  de  la  justice  et  à  une 
bonne  pratique  médico-légale. 
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En  Allemagne,  la  médecine  légale  est  également  en  voie  de  réforme,  mais 
dans  un  sens  diamétralement  opposé.  Les  établissements  appropriés  à  la  méde- 
cine légale,  englobés  dans  l'université,  ne  se  sont  pas  développés  dans  le  sens 
médico-légal,  parce  qu'ils  étaient  confondus  avec  ceux  qui  étaient  consacrés  à 
l'anatomie  pathologique,  et  ce  n'est  que  depuis  quelques  années  qu'ils  commen- 
cent à  s'affranchir  de  cette  tutelle.  Les  médecins  légistes  allemands  et  autri- 
chiens ont  donc  soumis  à  leurs  gouvernements  des  projets  dans  lesquels  ils 
empruntent  à  la  France  l'institution  des  morgues. 

En  Prusse  et  en  Autriche,  les  autopsies  médico-légales  se  font  publiquement 
devant  les  médecins  et  les  étudiants  en  médecine  (il  n'y  a  d'exception  qu'à 
Munich).  A  Berlin,  lorsque  le  délégué  de  la  justice,  qui  assiste  toujours  à  l'au- 
topsie, croit  qu'il  y  a  intérêt  à  ce  que  les  résultats  de  l'investigation  anatomique 
restent  secrets,  il  fait  prêter  serment  aux  élèves  présents.  A  Vienne,  la  justice 
s'est  réservé  le  droit  de  mettre  son  veto  à  la  publicité  de  l'autopsie,  mais  ce 
veto  n'est  presque  jamais  appliqué. 

A  Vienne,  M.  Hoffmann  fait  par  an  cent  autopsies  pour  des  cas  de  médecine 
légale  et  cinq  cents  autopsies,  dites  de  police  sanitaire,  comprenant  des  morts 
par  suicide,  les  morts  accidentelles,  subites,  etc.  Un  certain  nombre  de  ces 
cadavres  sont  ouverts  en  sa  présence  par  les  élèves  qui  ambitionnent  le  titre  de 
kreis-physicus  (médecin  de  la  circonscription,  médecin  cantonal).  Us  font  les 
rapports  et  pratiquent  ainsi  leurs  premières  opérations  sous  la  direction  du 
professeur. 

A  la  Morgue  de  Paris,  les  différents  experts  font  chaque  année  deux  cent  s 
autopsies  médico-légales,  et  il  est  déposé  en  outre  quatre  cents  cadavres  (morts 
par  suicide,  morts  accidentelles,  subites,  etc.).  La  justice  dispose  donc  à  la 
Morgue  de  moyens  d'instruction  plus  nombreux  que  ceux  des  établissements 
étrangers. 

§   111.  De   la  ventilation   et  de  la  désinfection   des  OBITOIRES.    Procédés 

EMPLOYÉS   pour   LA  CONSERVATION  DES   CADAVRES    QUI  Y  SÉJOURNENT.       La  Ventilation 

et  la  désinfection  des  obitoires  sont  des  problèmes  d'une  importance  considé- 
rable, surtout  si  l'on  considère  la  situation  de  ces  établissements  au  milieu  des 
grandes  villes  et  leur  destination  spéciale.  Ce  problème  présentait,  en  ce  qui 
concerne  la  ventilation  de  la  Morgue  de  Paris,  une  difficulté  qui  tenait  à  la 
situation  de  cet  établissement. 

Dans  le  but  d'assurer  la  ventilation  des  salles,  le  Conseil  d'hygiène  et  de  salu- 
brité avait  prescrit  la  construction  de  deux  cheminées  d'appel,  destinées  aux 
deux  salles  qui  contenaient  des  corps.  L'installation  de  ces  cheminées  aurait  pu 
être  facile  sur  le  quai  Saint-Bernard,  situation  demandée  par  le  Conseil  ;  mais, 
pour  un  bâtiment  établi  au  voisinage  de  Notre-Dame,  le  préfet  de  la  Seine  ne 
pouvait  consentir  à  leur  édification,  car  c'eût  été  donner  à  la  Morgue  l'aspect 
d'une  fabrique  et  un  moyen  d'attirer  tous  les  regards  des  passants  sur  un  bâti- 
ment dont  la  destination  devait  rester  inconnue  à  la  généralité  des  étrangers  qui 
visitent  Paris.  Aussi  fut-il  prescrit  à  M.  Gilbert  de  créer  des  cheminées  d'appel 
qui  ne  dépasseraient  pas  la  toiture  de  l'établissement. 

A  peine  la  principale  cheminée  fut-elle  allumée  qu'on  en  put  voiries  mauvais 
résultats  :  l'odeur  infecte  de  la  salle  des  morts  se  répandait  sur  le  quai,  et  les 
passants  venaient  en  faire  l'observation  à  la  Morgue. 

Pendant  cinq  années,  une  commission  du  Conseil,  dont  faisaient  partie 
MM.  Combes  et  Payen,  fit  subir  aux  foyers  de  ces  cheminées  toutes  les  modifi- 
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cations  possibles  en  épaisseur  de  la  couche  de  charbon,  en  étendue  de  la  surface 
du  foyer,  en  brûlant  les  gaz  infects,  en  établissant  de  jour  et  de  nuit  un  chauffeur 
et  en  dépensant  24000  kilogrammes  de  charbon  dans  l'année. 

Il  fallut  s'arrêter  dans  ces  essais  de  ventilation,  la  dégradation  des  murs 
portant  préjudice  à  la  solidité  du  bâtiment. 

C'est  alors  que  M.  Devergie  proposa,  pour  combattre  la  mauvaise  odeur,  des 
irrigations  avec  de  l'acide  phénique  du  commerce  étendu  de  1800  parties  d'eau. 
Ce  système  de  désinfection  qui  fonctionne  depuis  plus  de  dix  années  a  donné 
des  résultats,  mais  il  est  encore  très-imparfait.  On  comprend  en  effet  qu'il  soit 
difficile,  dans  des  salles  où  il  n'existe  pas  de  ventilation,  d'empêcher  pendant 
les  chaleuis  la  mauvaise  odeur  des  cadavres  ayant  parfois  séjourné  pendant 
plusieurs  semaines  dans  l'eau  et  dont  la  mort  remonte  toujours  à  plusieurs  jours. 
11  fallait  donc  à  tout  prix  arriver  à  un  système  de  désinfection  plus  efficace.  La 
conservation  des  cadavres  est  en  effet  un  des  problèmes  dont  la  solution  inté- 
resse le  plus  le  médecin  expert,  et  il  faut,  en  ce  qui  concerne  la  destination 
spéciale  de  la  Morgue,  que  le  cadavre  soit  non-seulement  conservé,  mais  encore 
qu'il  ne  soit  pas  défiguré. 

On  a  fait  pendant  ces  dernières  années  de  nombreux  essais  pour  arriver  à 
conserver  les  cadavres  exposés  à  la  Moigue  de  Paris.  Ces  essais  nous  paraissent 
présenter  assez  d'intérêt  pour  être  exposés  ici  avec  quelques  développements. 
lis  ont  été  de  la  part  de  Devergie  l'objet  d'une  élude  très-complète  dans  un  re- 
marquable rapport  récemment  présenté  au  Conseil  de  salubrité. 

Les  premiers  essais  de  ce  genre  lurent  faits  en  février  1877  à  l'occasion  du 
crime  d'un  nommé  Moyaux  qui  avait  jeté  sa  petite  fille  dans  une  carrière 
de  Montrouge.  Le  corps  de  l'enfant,  retrouvé  le  lendemain,  fut  immédiatement 
porté  à  l'hôpital  Cochin  où  l'on  pratiqua  l'examen  et  l'autopsie  sous  les  yeux 
des  médecins  de  l'hôpital.  Ce  corps  fut  ensuite  envoyé  à  la  Morgue  et,  le  7  février, 
le  docteur  Bergeron  pratiqua  une  deuxième  autopsie.  La  justice  ne  pouvait 
parvenir  à  découvrir  le  coupable.  M.  Prinet,  juge  d'instruction  chargé  de  l'af- 
faire, conçut  la  pensée  de  faire  conserver  le  corps,  et  il  s'adressa,  dans  ce  but,  à 
M.  Tramond,  préparateur  de  pièces  anatomiques. 

Le  10  février,  après  avoir  pratiqué  des  injections  d'un  mélange  composé  de 
chlorure  de  zinc,  de  nitrate  de  potasse  et  de  glycérine  par  toutes  les  ouvertures 
naturelles  et  dans  toutes  les  parties  où  le  bistouri  avait  pénétré,  M.  Tramond 
fit  placer  le  corps  de  la  petite  fille  dans  une  espèce  d'auge  en  bois  doublée  de 
zinc,  d'un  mètre  environ  de  longueur.  (La  proportion  relative  des  trois  substances 
est  restée  inconnue,  on  sait  seulement  que  M.  Tramond  fait  varier  le  poids  de 
ces  substances  selon  l'état  de  décomposition  des  parties.) 

Tout  le  corps  fut  immergé,  à  l'exception  de  la  figure,  sur  laquelle  on  étendit 
des  linges  mouillés  dont  les  extrémités  immergeaient  dans  le  liquide  de  conser- 
vation; les  mains  et  les  pieds  étaient  placés  en  dehors  du  liquide. 

Le  corps  fut  ainsi  conservé  pendant  plus  d'un  mois.  Il  s'atrophia  dans  toutes 
ses  parties.  La  peau  prit  une  teinte  jaune-brun  très-accentuée,  mais  les  traits 
de  la  figure  restaient  très-nets,  et  l'assassin  n'hésita  pas  à  reconnaître  son 
enfant.  Quant  aux  mains  et  aux  pieds,  ils  se  conservaient  avec  une  teinte  rosée, 
quoique  n'immergeant  pas  dans  la  baignoire.  A  partir  de  ce  moment  l'attention 
fut  éveillée,  dans  le  monde  savant  comme  dans  le  monde  industriel,  et  diverses 
propositions  furent  adressées  à  la  Préfecture;  le  Conseil  lui-même  ne  resta  pas 
étranger  à  des  recherches  de  ce  genre. 
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On  préconisa  l'acide  borique,  le  carbonate  d'ammoniaque,  l'acide  sulfureux, 
l'acide  phénique,  comme  devant  amener  d'excellents  résultats.  M.  Devergie  en- 
treprit lui-même  quelques  expériences  sur  des  cadavres  de  la  Morgue  après  le 
temps  légal  d'exposition.  Il  employa  successivement  des  solutions  de  bichro- 
mate de  potasse,  d'acide  borique,  d'acide  phénique,  dans  lesquelles  les  corps 
étaient  immergés,  mais  il  ne  put  empêcher  par  ces  procédés  la  fermentation 
gazeuse  de  se  développer. 

Nous  n'avons  pas  à  parler  ici  des  divers  procédés  par  lesquels  on  a  cherché  à 
conserveries  corps  en  pratiquant  des  injections  de  substances  antiputrides  dans 
les  vaisseaux.  Ces  procédés  d'embaumement  ne  sauraient  être  pratiqués  dans  les 
obitoires,  parce  que  les  recherches  médico-légales  exigent  qu'aucune  matière 
chimique  ne  soit  mise  au  contact  extérieur  ou  intérieur  du  cadavre.  On  conçoit, 
en  effet,  que  dans  les  cas  d'intoxication  présumée  les  produits  chimiques  intro- 
duits dans  le  corps  entraveraient  l'expertise. 

On  s'est  donc  appliqué  à  conserver  les  cadavres  de  la  Jlorgue  en  les  plaçant 
dans  des  conditions  physiques  absolument  contraires  à  la  putréfaction.  On  a 
préconisé  à  cet  effet  divers  procédés  que  nous  allons  examiner. 

En  1877,  M.  Tellier  a  proposé  d'appliquer  ses  appareils  frigorifiques  à  la 
déshifection  de  la  Morgue  et  à  la  conservation  des  corps  qui  pouvaient  y  être 
exposés.  Une  commission  fut  nommée  dans  le  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité, 
et  le  25  juin  1877  M.  Devergie  faisait  un  rapport  détaillé  de  la  dépense  à 
laquelle  l'administration  serait  conduite. 

A  cette  époque,  suivant  M.  Tellier,  la  réfrigération  totale  de  la  Morgue  n'était 
pas  réalisable,  mais  la  réfrigération  partielle  des  corps  était  très-facile.  Elle 
devait  s'opérer  dans  des  caisses  mtîtalliques  recouvertes  et  fermées  en  avant  par 
une  double  glace  ou  deux  ghices  séparées  entre  elles  par  une  couche  d'air,  en 
donnant  à  ces  coffres  une  inclinaison  qui  permettrait  au  public  de  voir  les  corps 
qui  y  seraient  placés. 

Douze  coffres  devaient  être  établis  dans  la  salle  d'exposition  et  quatorze  dans 
ia  salle  de  conservation  des  corps. 

Il  en  résulterait  par  jour  une  dépense  de  1500  kilogrammes  de  glace.  Quant 
à  l'estimation  de  la  dépense  générale,  elle  se  décompose  ainsi  : 

Machine  produisant  20000  cubes  en  vingt-quatre  heures..   .  22,o00  Ir. 

Un  générateur 5,000 

12  coffres  à  50  franco 600 

14  mètres  cubes  d'isolation i,260 

5  tablettes  en  tôle  de  7  mètres  sur  2  mètres 5,712 

Tuyauterie,  robinetterie 5,01)0 

Imprévus 6,000 

Total 49,072  fr. 

La  dépense  d'un  appareil  pour  conserver  un  corps  s'élèverait  au  chiffre  de 
7000  francs. 

Le  Conseil  a  été  vivement  impressionné  par  cette  dépense  considérable  eu 
présence  de  résultats  encore  inconnus.  Il  s'est  demandé  si  ces  sortes  de  coffres 
permettaient  la  vue  des  corps  d'une  manière  suffisante. 

Comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Devergie,  ce  n'est  pas  la  vue  seule  de 
la  face  souvent  altérée  par  la  décomposition  putride,  par  des  blessures  faites 
dans  une  intention  criminelle,  qui  suffit  à  établir  la  reconnaissance  de  l'indi- 
vidu. Ce  qui  fait  reconnaître  le  corps,  c'est  tout  son  ensemble,  sa  structure 
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générale,  l'embonpoint,  la  maigreur,  la  conservation  de  ses  parties,  ce  sont  les 
taches  de  naissance,  les  tatouages  sur  les  parties  diverses,  bras,  poitrine, 
abdomen,  puis  et  surtout  les  vêtements  exposés  au-dessus  de  lui,  quelquefois  les 
bijoux,  porte-monnaie,  qui  lui  sont  personnels,  la  photographie.  Dans  un  coflre 
la  plus  grande  partie  de  ces  détails  sont  masqués  et  souvent  il  n'en  reste  d'appré- 
ciable que  la  figure. 

C'est  en  raison  de  cet  ensemble  de  faits  que  le  Conseil  n'a  pas  cru  devoir 
approuver  le  projet  de  M.  Tellier. 

Dans  un  second  projet  présenté  à  la  fin  de  1877,  M.  Tellier  proposa  un  pro- 
cédé plus  simple  et  qui  rencontra  un  meilleur  accueil  auprès  du  Conseil 
d'hygiène  et  de  salubrité.  Dans  ce  nouveau  système,  les  corps,  au  lieu  d'être 
placés  dans  des  boîtes  vitrées,  sont  maintenus  sur  des  tables  dans  la  grande  salle 
d'exposition  où  se  trouvent  placés  des  agents  frigorigènes  nécessaires  pour 
abaisser  la  tempémture  de  la  salle.  Kien  n'est  alors  changé  dans  l'état  actuel 
des  corps  de  l'obitoire.  Les  cadavres  restent  sur  une  table  exposés  à  la  vue  du 
public,  et  les  vêtements  sont  laissés  au-dessus  de  chaque  corps. 

Ce  système  ne  diffère  du  reste  en  rien  de  celui  adopté  par  M.  Tellier 
pour  la  conservation  des  viandes  dans  le  navire  le  Frigorifique. 

Avant  d'entrer  dans  les  considérations  qui  ont  fait  adopter  par  le  Conseil 
d'hygiène  et  la  ville  de  Paris  le  projet  de  M.  Tellier,  nous  allons  exposer  som- 
mairement deux  autres  systèmes  qui  ont  été  proposés  et  qui  méritent  d'appeler 
l'attention. 

Le  pi'emier  de  ces  systèmes  est  celui  du  docteur  Bauer,  de  Zurich,  qui  a 
figuré  à  l'exposition  de  1878. 

Il  représente  un  très- grand  buffet  à  deux  compartiments  qui  régnent  sur 
toute  sa  longueur  et  en  travers  de  l'appareil.  Le  compartiment  supérieur  est 
destiné  au  refroidissement  de  l'air  par  la  glace;  cet  air  y  descend  à  4  ou 
5  degrés.  Dans  le  second  compartiment  on  met  les  corps  à  conserver. 

A  l'extrémité  opposée  à  l'arrivée  de  l'air  dans  ce  compartiment,  une  idée 
très-ingénieuse  a  été  réalisée.  On  a  construit  un  petit  ventilateur  à  double  effet 
ou  deux  ventilateurs  joints  l'un  à  l'autre  ;  le  premier  tourne  dans  un  sens  par 
l'arrivée  de  l'air,  et  il  fait  en  même  temps  tourner  le  second  dans  un  sens 
opposé.  Le  premier  ventilateur  reçoit  l'air  vicié,  le  second  le  dirige  dans  un 
tuyau  d'échappement  au  dehors.  De  sorte  que,  sans  aucune  force  mécanique 
pour  faire  marcher  ces  ventilateurs,  l'air  impur  est  écoulé  au  dehors  de  l'ap- 
pareil. 

L'autre  appareil  frigorifique  proposé  est  celui  du  docteur  Danet.  Il  a  été  de 
sa  part  l'objet  de  très-longues  études  et  de  très-longues  expérimentations. 
M.  Danet  a  d'abord  étudié  l'influence  du  froid  sur  les  microzoaires  et  les  micro- 
phytes  ;  il  a  été  conduit  à  ce  résultat  qu'à  une  température  de  5  degrés  tout 
phénomène  de  vitalité  disparaît  chez  eux  et  que,  par  conséquent,  les  phéno- 
mènes de  putréfaction  cessent  aussitôt  d'avoir  lieu. 

D'une  autre  part,  il  a  cherché  à  établir  l'influence  de  la  glace  sur  la  couche 
d'air  qui  l'avoisineet  par  conséquent  l'épaisseur  de  la  couche  d'air  dont  l'humi- 
dité cesse  d'être  condensée  à  une  épaisseur  donnée.  Il  a  vu  que  cette  influence 
ne  s'exerçait  pas  au  delà  de  2  millimètres  et  demi  du  contact  de  l'air  avec  la 
glace.  Partant  donc  de  ces  deux  principes,  que  les  microzoaires  et  les  micro- 
phytes  d'une  part  et  l'air  de  Tauf répétaient  les  causes  de  la  putréfaction, 
M.  Danet  a  imaginé  l'appareil  suivant  : 
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Soit  une  boîte  en  bois  composée  de  deux  parties,  l'une  verticale,  l'autre  hori- 
zontale, communiquant  d'ailleurs  largement  entre  elles.  Dans  la  première,  un 
nombre  considérable  de  petits  tubes  en  cuivre  de  5  millimètres  de  diamètre  et 
de  1  mètre  de  longueur,  noyés  dans  de  la  glace  et  entourés  d'une  couche  suffi- 
samment épaisse  de  celle-ci.  Toutefois,  le  diamètre  des  tubes  augmente  avec 
leur  longueur  et  devient  plus  considérable.  Ainsi,  pour  la  Morgue,  on  aurait 
des  tubes  de  25  millimètres  de  diamètre  pour  5  mètres  de  longueur.  L'air 
extérieur  entre  dans  ces  tubes  appelés  par  un  courant  établi  à  l'extrémité  du 
compartiment  horizontal.  En  traversant  ces  tubes,  il  y  dépose  l'humidité  dont  il 
est  chargé  et  en  descendant,  par  exemple,  de  22  degrés,  température  de 
l'atmosphère,  à  5  degi'és.  Cette  eau  s'écoule  dans  un  réservoir  inférieur  et  se 
rend  au  dehors. 

Quant  à  l'air  refroidi  à  5  degrés,  il  traverse  le  compartiment  horizontal  pour 
s'échapper  par  une  petite  cheminée  d'appel  placée  à  la  paroi  supérieure  et  ali- 
mentée par  une  lampe  ou  un  bec  de  gaz. 

Dans  le  compartiment  horizontal  existe,  sur  toute  sa  longueur,  une  claie  ou 
support  que  l'on  attire  au  dehors  par  l'extrémité  du  compartiment  sur  lequel, 
il  se  promène  à  l'aide  de  roulettes. 

C'est  sur  ce  support  que  l'on  place  les  corps  à  conserver. 
Le  système  de  M.  Danet  repose  surtout  sur  l'existence  d'un  courant  d'air 
desséchant.  Cet  air  est  privé  de  son  humidité  quand  il  arrive  sur  les  matières  à 
conserver,  il  les  dessèche  à  la  surface  en  très-peu  de  temps,  et  une  fois  la 
pellicule  extérieure  desséchée,  les  matières  se  conservent  à  l'intérieur,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  Vappareil  Tellier. 

Le  Conseil  d'hygiène  a  pensé  que  ce  système,  qui  n'avait  pas  encore  été  expé- 
rimenté sur  une  grande  échelle,  ne  présentait  pas  les  garanties  suftisantes,  et  il 
a  donné  la  préférence  au  projet  de  M.  Tellier.  Ce  projet  résout  en  effet  deux 
problèmes  importants:  i"  désinfection  de  la  salle  d'exposition  ;  conservation  des 
corps  sans  atténuer  en  rien  les  moyens  par  lesquels  on  les  reconnaît.  Ce  sont 
là  des  avantages  assez  considérables  pour  que  l'administration  ne  recule  pas 
devant  la  dépense  d'installation. 

On  ne  peut  opposer  au  procédé  Tellier  aucune  objection  théorique.  Nous 
avons  vu  des  pièces  énormes  de  viande  de  boucherie  ne  présentant  aucune  trace 
de  putréfaction  après  avoir  été  renfermés  pendant  six  mois  dans  une  chambre 
de  réfrigération. 

Nous  ne  pouvons,  du  reste,  mieux  faire,  pour  apprécier  les  résultats  fournis 
par  le  système  Tellier,  que  de  citer  quelques  extraits  du  rapport  lu  à  l'Institut, 
au  nom  d'une  commission  composée  de  MM.  Milne-Edwards,  Péligot,  Bouley, 
rapporteur  {Comptes  rendus  de  F  Académie  des  sciences,  t.  LXXIX,  1874,  p.  759)  : 
«  Ces  matières,  dit  le  rapporteur,  ont  été  des  viandes  de  boucherie,  des 
volailles,  des  pièces  de  gibier  et  des  crustacés.  Introduites  fraîches  dans  la 
chambre  froide,  elles  y  demeurent  exemptes  de  toute  putréfaction,  et  si,  lors- 
qu'elles sont  mises  en  expérience,  déjà  la  fermentation  putride  s'y  était  établie, 
ce  mouvement  s'arrête  immédiatement. 

«  La  durée  de  la  conservation  des  matières  organiques  dans  la  chambre 
froide  peut  être  considérée  comme  indéfinie  au  point  de  vue  de  la  putrescibilité  ; 
mais  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  au  point  de  vue  de  la  comestibilité. 
Dans  les  quarante  ou  quarante-cinq  jours,  les  viandes  de  boucherie  conservées 
par  le  froid  retiennent  parlaitement  leurs  qualités  comestibles.  Il  est  même 
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vrai  de  dire  qu'elles  s'améliorent  à  ce  point  de  vue  pendant  la  première  semaine,^ 
en  ce  sens  que,  tout  en  conservant  leur  arôme,  elles  acquièrent  plus  de  tendreté 
et  sont  par  cela  même  plus  facilement  digestibles,  etc. 

«  Ces  conditions  sont  telles  que  des  pièces  de  volaille  et  de  gibier  restent 
imputrescibles  quand  bien  même  on  les  conserve  entières,  c'est-à-tlire  sans  en 
extrau-e  les  intestins.  Malgré  l'amas  de  matières  fermentescibles  que  renferme 
l'appareil  intestinal,  aucun  phénomène  de  putréfaction  ne  se  manifeste,  et  le 
foie  lui-même  conseiTe  ses  qualités  comestibles,  quoiqu'il  soit  au  voisinage 
immédiat  de  ces  matières. 

((  Tel  est  l'ingénieux  procédé  de  conservation  des  matières  organiques,  ot 
pai'licuUèremenl  des  viandes  de  boucherie,  dont  M.  Tellier  a  donné  communi- 
cation à  l'Académie.  Votre  commission  l'a  reconnu  efficace  dans  les  conditions 
où  elle  l'a  vu  appliquer.  Mais  elle  croit  devoir  faire  toutes  ses  réserves  sur  les 
applications  industrielles  qui  pourront  en  être  faites.  L'expérience  seule  peut 
prononcer  sur  sa  valeur  économique. 

«  Quel  que  soit  l'avenir  qui,  à  ce  point  de  vue,  puisse  être  réservé  à  ce 
procédé,  votre  commission  vous  propose  d'adresser  des  remerciements  à  son 
inventeur,  pour  la  communication  très-digue  d'intérêt  qu'il  a  faite  à  l'Aca- 
démie. » 

Voici,  d'une  manière  sommaire,  comment  on  projeté  dans  la  grande  salle 
d'exposition  des  corps  à  la  Morgue  tout  l'enserable  de  l'appareil  Tellier  : 

1°  Un  vase  métallique  destiné  à  contenir  l'éther  méthylique.  (On  sait  que 
l'emploi  de  l'éther  méthylique  pour  la  réfrigération  est  l'invention  de  M.  Tel- 
lier, ingénieur  civil.)  Ce  vase  d'élher  est  mis  en  communication  avec  un  com- 
presseur qui,  refoulant  les  vapeurs  d'éther  dans  un  condenseur,  permet  leur 
liquéfaction  ;  de  là  l'éther  hquide  passe  dans  un  frigorifère,  où  se  trouvent  des 
tubes  en  cuivre  qui  contiennent  du  chlorure  de  calcium,  substance  qui  sera 
refroidie  jusqu'à  10  degrés  sous  zéro  où  elle  reste  encore  à  l'état  liquide  ;  de  là 
le  chlonire  refroidi  se  rend  par  une  série  de  tuyaux  dans  de  très-gros  et  très- 
lon"s  cylindres  qu'il  remplit  de  liquide;  ces  cylindres  agissent  alors  sur  l'air 
contenu  dans  toute  la  salle,  produisent  le  refroidissement,  et  ils  l'amènent  à  0  de- 
"ré.  Dès  lors,  l'atmosphère  de  la  salle  d'exposition  qui,  d'ailleurs,  se  renou- 
velle constamment  par  l'abaissement  de  sa  température,  cède  aux  parois  de  ces 
larges  tuyaux  son  humidité.  Celle-ci  s'y  condense  à  l'état  de  gi\Te,  et  telle  est 
l'importance  de  cette  condensation  à  l'état  solide,  qu'il  faut  enlever  le  givre  tons 
les  jours  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  chlorure  de  calcium  fait  retour  par  son  système  de  tuyaux  au  frigorifique 
de  l'éther  méthylique,  où  il  reprend  sa  température  de  10  degrés  sous  zéro  pour 
circuler  de  nouveau  dans  la  tuyauterie  qui  lui  est  propre. 

Il  y  a  donc  de  produit  dans  le  système  Tellier  deux  points  essentiels  : 

1°  Un  abaissement  à  0  degré  de  la  température  de  l'air  de  la  salle  oii  se 
trouvent  les  corps  ; 

2°  Une  condensation  de  l'humidité  de  l'atmosphère  sous  forme  de  givre. 

Tout  cela  s'opère  dans  la  salle  d'exposition  des  corps  sans  rien  changer  aux 
habitudes  actuelles.  La  salle  sera  séparée  en  deux  parties  par  un  rideau  en 
caoutchouc  blanc  ;  la  partie  en  vue  du  public  contiendra  en  moyenne  neuf 
tables  sur  lesquelles  les  corps  seront  exposés.  Dans  l'arrivée  du  plus  grand 
nombre  de  corps,  en  été,  la  moyenne  est  de  trois  par  jour,  le  nombre  des  tables 
répond  à  une  exposition  de  trois  jours  pour  chacun  d'eux. 
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Les  vêtements  seront  exposés  comme  aujourd'hui  au-dessus  de  chaque  corps. 

Dans  le  second  compartiment  postérieur  |on  pourra  mettre  douze  tables,  et 
•là  les  corps  méconnaissables  pour  le  public,  dans  la  plupart  des  cas,  seront 
conservés  un  temps  variable  suivant  les  besoins. 

Le  vitrage  par  lequel  regarde  le  public  sera  doublé  et  même  triplé  avec  espa- 
cement d'air  entre  chacun  des  vitrages. 

Telle  est  la  disposition  générale  du  projet  qui  a  été  proposé  à  la  Ville  par 
M.  Tellier. 

Un  autre  système  de  réfrigération  a  été  depuis  présenté  à  la  Ville  et  est  en  ce 
moment  en  voie  d'étude.  C'est  le  procédé  de  M.Giffard,  qui  consiste  à  produire 
la  réfrigération  par  le  déplacement  de  l'air.  Quel  que  soit  celui  des  deux  pro- 
cédés adoptés,  il  est  certain  aujourd'hui  que  le  système  de  conservation  des  ca- 
davres exposés  par  la  réfrigération  sera  prochainement  appliqué  à  la  Morgue  de 

Paris.         I 

3  IV.  Des  modifica.tions  et  améliorations  a  apporter  a  la  Morgue  actuelle  a 
Paris.  Quoique  bien  supérieur  aux  autres  établissements  de  ce  genre  existant 
en  province  ou  à  l'étranger,  l'obitoire  de  Paris  était  encore  susceptible  d'un 
grand  nombre  d'améliorations.  Outre  les  perfectionnements  indispensables  à 
apporter  dans  les  systèmes  de  désinfection  et  de  conservation  des  cadavres,  cette 
institution  demandait  un  grand  nombre  de  réformes,  surtout  en  ce  qui  concerne 
l'aménagement  intérieur  et  l'enseignement  pratique  de  la  médecine  légale. 

Chargé  en  1877,  de  faire  des  conférences  pratiques  de  médecine  légale  à  la 
Morgue,  M.  Brouardel  avait  été  frappé  de  l'insuffisance  des  moyens  mis  à  sa 
dispo  ition  pour  la  conservation  des  cadavres  et  la  pratique  des  autopsies. 

iJans  un  premier  rapport  en  date  du  15  juillet  1878,  l'éminent  professeur 
avait  signalé  à  M.  le  garde  des  sceaux  les  desiderataqae  présente  l'organisation 
actuelle  des  expertises  médico-légales  à  la  Morgue.  11  avait  insisté  sur  ce  point 
que  cette  organisation  compromet  par  son  insuffisance  les  intérêts  de  la  justice 
et  la  réputation  des  experts,  il  s'était  appuyé  sur  les  faits  empruntés  aux  exper- 
tises qui  lux  avaient  été  confiées  pour  démontrer  que  les  locaux  et  l'outillage 
scientifique  ne  correspondaient  pas  aux  besoins. 

Comme  ces  exemples  avaient  été  choisis  parmi  des  expertises  qui  avaient 
donné  lieu  à  des  débats  judiciaires,  le  garde  des  sceaux  a  pensé  qu'il  était 
convenable  de  ne  pas  les  livrer  à  la  publicité.  Mais  il  a  prié  M.  Brouardel  de 
lui  adresser  un  projet  de  réforme  de  l'organisation  des  expertises  médico-légales 
à  la  Morgue. 

Pour  satisfaire  aux  différentes  nécessités  du  service  des  autopsies  médico- 
légales  d'un  obitoire,  il  faudrait,  d'après  M.  Brouardel  : 

1°  Obtenir  une  conservation  réelle  des  corps  déposés  à  la  Morgue  ; 

2°  Organiser  une  salle  d'autopsies  ; 

5°  Créer  une  chambre  de  microscopie  ; 

4°  Gréer  une  chambre  de  chimie  ; 

5°  Réserver  une  chambre  pour  les  expériences  physiologiques,  avec  un  petit 
chenil  et  une  grenouillière  ; 

6"  Disposer  un  emplacement  pour  les  préparations  anatomiques  que  l'on 
voudrait  conserver,  et  pour  les  moulages  ; 

7°  Former  des  collections  de  pièces  anatomiques,  de  poisons,  et  y  joindre 
quelques  livres. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  chacun  de  ces  points,  et  l'examen 
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a  d'autant  plus  d'importance  que  tous  les  desiderata  signalés  par  M.  Brouardel 
vont  cesser  d'exister  et  que  les  plans  propose's  par  le  savant  professeur  ont  été 
adoptés  par  la  ville  de  Paris  et  sont  en  voie  d'exécution. 

i°  Conservation  des  corps.  Nous  avons  longuement  exposé  dans  le  §  III 
les  systèmes  de  désinfection  et  de  conservation  applicables  aux  obitoires  et  nous 
avons  vu  que  la  ville  de  Paris  avait  définitivement  adopté  le  système  de  conser- 
vation par  réfrigération. 

2°  Salle  d'autopsie.  Telle  qu'elle  existe  aujourd'hui  la  salle  d'autopsie  de 
la  Morgue  de  Paris  est  trop  petite  et  insuffisamment  éclairée.  Voici  les  modifica- 
tions que  M.  Brouardel  propose  pour  cette  salle  dans  laquelle  les  autopsies  sont 
pratiquées  en  présence  des  magistrats  et  des  élèves  admis  aux  conférences  mé- 
dico-légales de  la  Morgue  : 

Il  faudrait  une  table  en  ardoise,  tournante,  légèrement  convexe,  entourée 
d'une  rigole  circulaire,  dans  laquelle  se  collectent  les  liquides  sortant  du  cada- 
vre. Des  orifices  latéraux  nombreux  les  conduisent  dans  des  tubes  qui  se  réu- 
nissent au  pied  de  la  table,  et  de  là  dans  un  caniveau,  de  telle  sorte  qu'aucune 
goutte  d'eau  ne  tombe  à  terre. 

Au-dessus  de  la  table,  il  faut  des  conduits  terminés  par  des  tubes  en  caout- 
chouc amenant  en  abondance  l'eau  propre  sur  le  cadavre,  de  façon  que  l'expert 
pût  constamment,  sans  transporter  les  pièces,  les  examiner,  les  soumettre  à  un 
lavage  sur  place. 

Au-dessus  de  la  table,  il  faut  un  système  d'éclairage  au  gaz  suffisant  pour 
que  l'expert  ne  soit  pas  forcé  d'interrompre  une  autopsie,  si  la  lumière  du  jour 
vient  à  manquer. 

Devant  les  fenêtres  on  place  deux  tablettes  à  dissection  plus  basses  que  la 
table  d'autopsie  qui  permettent  de  terminer  assis  la  dissection  des  pièces  qui 
nécessitent  un  examen  minutieux. 

Un  réservoir  en  fonte  émaillée  contenant  environ  200  litres  d'eau  distillée 
doit  être  placé  de  façon  que  son  conduit  d'écoulement  soit  accolé  à  celui  de 
l'eau  ordinaire  qui  vient  se  déverser  sur  la  table  d'autopsie.  Lorsqu'il  y  a  pré- 
somption d'intoxication,  il  est  indispensable  de  ne  laver  les  organes  qu'avec  de 
l'eau  distillée.  Si  la  preuve  de  l'empoisonnement  ne  se  trouve  que  dans  la 
constatation  d'une  dose  presque  infinitésimale  d'un  toxique  minéral  et  végétal , 
on  ne  peut  se  servir  pour  l'autopsie  d'une  eau  qui  a  traversé  tous  les  conduits 
de  la  ville  de  Paris,  puis  a  séjourné  dans  des  réservoirs  métalliques  et  enfin 
parcouru  des  tuyaux  de  plomb,  des  robinets  de  cuivre,  etc. 

Dans  la  salle  d'autopsie,  il  faut  placer  une  vitrine  contenant  les  instruments 
nécessaires:  couteaux,  scies,  balances,  seringues  à  injections,  etc.  Cette  armoire 
doit  être  fermée  par  des  vitres  permettant  de  constater  l'état  d'entretien  et 
l'absence  des  instruments  dont  chacun  occuperait  une  place  désignée. 

Dans  cette  vitrine  il  serait  utile  de  placer  une  réserve  de  bocaux  de  diverses 
dimensions,  pour  la  mise  sous  scellé  des  pièces  recueillies  pendant  l'autopsie 
et  d'autres  contenant  des  liquides  conservateurs  tout  préparés,  de  sorte  que, 
pendant  une  autopsie,  on  piiisse  y  déposer  des  fragments  de  viscères  que  l'un 
aura  peut-être  plus  tard  à  examiner  au  mici'oscope.  Souvent,  en  effet,  la  néces- 
sité de  cet  examen  n'est  pas  de  suite  évidente;  ce  n'est  qu'après  une  expertise 
chimique  qu'elle  apparaît,  et  alors  les  viscères  sont  dans  un  état  de  putréfaction 
qui  rend  les  observations  peu  fructueuses. 

Il  faut  également  dans  cette  salle  un  lavabo  et  un  appareil  de  chauffage. 
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Toutes  CCS  dispositions  sont  indispensables  pour  que  les  autopsies  médico- 
légales  soient  laites  convenablement.  Si  les  élèves  doivent  assister  à  l'autopsie, 
il  faut  les  placer  dans  des  conditions  qui  leur  permettent  de  voir  sans  entourer 
le  professeur.  Une  autopsie  dure  en  général  une  heure  et  demie  et  quelquefois 
trois  heures  ;  lorsque  trente  ou  quarante  élèves,  curieux  de  voir,  se  pressent  les 
uns  contre  les  autres,  le  professeur  n'est  plus  que  l'un  d'eux,  il  est  comprimé 
comme  eux,  et  il  sort  exténué  d'une  séance  pendant  laquelle  il  est  reste  forcé- 
ment debout,  cherchant  les  lésions,  en  discutant  la  valeur,  et  soumis  à  une 
pression  excusable,  mais  fatigante,  autour  de  la  table  d'autopsie  :  il  faut  donc 
un  petit  amphithéâtre,  ayant  la  forme  d'un  fer  à  cheval,  formé  par  trois  ou 
quatre  zones  assez  serrées,  dans  lesquelles  les  élèves  puissent  se  lever  debout, 
ou  accoudés  sur  une  rampe  en  fer  couverte  en  bois.  Il  serait  facile  de  disposer 
cet  amphithéâtre  de  façon  que  l'œil  de  l'élève  le  plus  élevé  ne  fût  pas  à  plus  de 
1™,50  de  la  table  d'autopsie.  Dans  la  première  zone  on  disposerait  deux  sièges 
avec  pupitre,  dont  l'un  pourrait  être  occupé  par  le  représentant  de  l'oi'dre  judi- 
ciaire qui  assisterait  à  l'autopsie,  et  l'autre  par  le  secrétaire  de  l'expert  qui 
écrirait  sous  sa  dictée. 

3°  Chambre  demicroscopie.  Certaines  déterminations  microscopiques  doivent 
souvent  succéder  à  une  autopsie  médico-légale,  elles  peuvent  être  indispensa- 
bles, et  il  faut  les  faire  sur  place.  L'expert,  en  eli'et,  ne  peut  emporter  chez  lui 
des  pièces  répugnantes  ou  trop  volumineuses,  et  des  transports  trop  multipliés 
ne  sont  d'ailleurs  pas  sans  inconvénients  au  point  de  vue  des  garanties  légiti- 
mement requises  par  la  justice. 

C'est  à  l'obiloire  que  doivent  donc  se  faire  :  1"  les  examens  microscopiques 
qui  suivent  naturellement  une  autopsie  complète  :  liquide  de  l'organisme,  sang, 
mucus  de  diverses  natures  contenu  dans  l'estomac,  ou  examen  des  viscères 
l'état  frais  ;  2°  les  examens  des  scellés  souillés  de  taches,  chemises,  vêtements, 
objets  de  literie,  draps,  etc. 

Dans  ce  laboratoire  se  feraient  aussi  les  examens  spectroscopiques,  et  en 
général  les  recherches  qui  ne  nécessitent  qu'un  outillage  peu  compliqué,  qui 
n'exigent  pas  l'emploi  de  procédés  dispendieux  ne  pouvant  être  utilisés  que 
dans  des  laboratoires  placés  sous  la  direction  de  savants  spéciaux. 

Le  matériel  nécessaire  à  ces  recherches  comprend  deux  microscopes  ordi- 
naires, un  microscope  plus  complet,  un  spectroscope,  quelques  instruments  et 
réactifs,  des  tables  pour  microscopes,  un  meuble  à  tiroirs  pour  conserver  les 
préparations,  une  petite  cuve  d'eau,  de  petits  flacons  pour  les  pièces  à  durcir, 
quelques  chaises,  un  appareil  à  chauffage,  une  installation  de  gaz. 

4°  Chambre  de  chimie.  Dans  une  seconde  chambre  qui  sera  construite  à 
côté  de  l'ancienne  salle  d'autopsie  on  placera  les  instruments  nécessaires  pour 
faire  les  examens  chimiques  complémentaires  des  autopsies.  Il  va  sans  dire  que 
cette  chambre  de  chimie  sera  simplement  appliquée  aux  premières  recherches, 
à  celles  qu'on  ne  saurait  retarder  sans  en  compromettre  le  résultat.  Ce  n'est 
pas  en  effet  à  la  Morgue  qu'on  peut  établir  de  grands  laboratoires  ;  ceux-ci  ne 
sont  bien  placés  que  dans  les  Facultés  sous  la  direction  des  hommes  compé- 
tents. 

^°  Chambre  pour  les  expériences  physiologiques  médico-légales.  M.  Brouar- 
del  estime  avec  raison  que  les  expériences  physiologiques  sont  le  complément 
nécessaire  d'un  grand  nombre  d'expertises  médico-légales. 

Il  pense  que  la  Morgue  doit  être  pouxvue  de  trois  à  quatre  loges  à  chiens, 
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d'autant  pour  les  lapins  et  d'un  petit  aquarium  pouvant  contenir  une  vingtaine 
de  grenouilles. 

Dans  les  expériences  relatives  aux  intoxications,  les  expériences  directes  sur 
les  animaux  sont  indispensables,  surtout  dans  les  empoisonnements  par  les 
alcaloïdes. 

Pour  ces  derniers  poisons,  surtout  depuis  la  découverte  des  alcaloïdes  spon- 
tanément développés  dans  les  cadavres  en  putréfaction,  cette  nécessité  est  au- 
jourd'hui impérieuse,  et  à  leur  recherche  par  les  lésions  anatomiques  et  les 
réactifs  chimiques  il  faut  adjoindre  l'expertise  par  les  procédés  physiologiques. 

Les  beaux  travaux  de  M.  le  professeur  Marey,  sur  les  alcaloïdes  et  sur  leur 
influence  sur  les  muscles  et  le  cœin-,  étudiés  par  la  méthode  graphique,  montrent 
qu'il  y  a  toute  une  méthode  de  recherches  toxicologiques  qui  est  encore  inexplorée. 
Notre  inexpérience  sur  ce  point  ne  peut  s'excuser  que  par  l'absence  de  labora- 
toiie  physiologique  appliqué  aux  expertises  médico-légales  ;  elle  doit  cesser. 

Il  faudrait  également  quelques  instruments  dont  les  principaux  sont  :  des 
piles,  une  bobine  d'induction,  un  cylindre  enregistreur  de  Marey,  un  cardio- 
graphe, un  myographe,  un  galvanomètre,  un  petit  moteur  à  eau  (1/20''  de 
cheval). 

6"  Emp\acemeni  pour  la  préparation  des  pièces  anatomiques  qui  doivent  être 
conservées  et  les  moulages.  La  disposition  actuelle  de  la  Morgue  de  Paris 
permettrait  d'utiliser  une  petite  cour,  voisine  de  la  salle  d'autopsie  actuelle, 
pour  y  pratiquer  toutes  les  opérations  qui  répandent  une  odeur  trop  désagréable 
ou  des  émanations  nuisibles.  Il  est  en  effet  quelquefois  dangei-eux  de  faire  dans 
un  espace  clos  certaines  autopsies  de  cadavres  sortis  de  l'eau  en  putréfaction  ou 
exhumés  après  un  long  séjour  en  terre.  11  faut  donc  ouvrir  ces  cadavres  presque 
en  plein  air  ;  en  protégeant  par  un  vitrage  cette  petite  cour,  on  aurait  un  empla- 
cement favorable  à  ces  opérations  particulièrement  nuisibles. 

On  y  préparerait  également  les  pièces  anatomiques  que  l'on  jugerait  utile  de 
conserver,  en  particulier  des  os,  des  squelettes  de  fœtus,  de  nouveau-nés,  d'en- 
fants, etc.  Ces  pièces  sont  indispensables  à  la  Morgue.  Ainsi,  par  exemple,  rien 
n'est  plus  difficile  que  de  déterminer  autrement  que  par  l'état  du  squelette 
l'âge  d'un  enfant  de  quelques  mois;  actuellement  il  n'y  a  pas  un  seul  squelette 
d'enfant  ou  d'adulte  à  la  Morgue. 

Dans  celte  chambre  on  pourrait  également  faire  des  moulages. 

Les  instruments  nécessaires  à  ces  préparations  sont  peu  nombreux  et  peu 
coûteux  :  une  cuve  à  cascade,  un  appareil  à  benzine  pour  dégraisser  les  os, 
quelques  grattoirs,  une  vrille  pour  montage  de  pièces. 

7"  Collections  de  pièces  anatomiques.  Poisons.  Livres.  Sans  faire  de  la 
Morgue  un  musée,  il  serait  utile  d'y  placer,  à  la  disposition  des  experts,  les 
pièces  anatomiques  qu'il  est  souvent  nécessaire  de  consulter  et  de  comparer. 

Il  serait  également  utile  qu'il  y  eût  sous  les  yeux  des  experts  et  des  élèves 
une  double  collection  de  poisons  minéraux  et  végétaux. 

Une  petite  bibliothèque  composée  de  quelques  volumes  est  également  né- 
cessaire. La  partie  utile  de  ces  livres  est  surtout  constituée  par  les  tables  qui 
donnent  des  mesures,  des  poids,  des  dates  pour  les  points  d'ossification  du  sque- 
lette, etc.  Il  laut  pouvoir  consulter  ces  documents  séance  tenante  pendant  l'au- 
topsie. On  ne  saurait,  en  effet,  demander  à  la  mémoire  de  l'expert  de  conserver 
le  souvenir  de  tous  ces  détails  et  de  tous  ces  chiffres. 

elles  sont  les  modifications  proposées  par  M.  Brouardel  dans  son  remar- 
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quable  rapport  adressé  au  procureur  de  la  République  le  22  novembre  1878  ; 
ces  modifications  constituent  dans  leur  ensemble  un  plan  très-complet  de  la 
Morgue  de  Paris  telle  qu'elle  existera  dans  quelques  mois. 

En  effet,  le  rapport  du  savant  professeur  a  été  renvoyé,  après  avoir  reçu 
l'approbation  du  garde  des  sceaux ,  au  Conseil  général  delà  Seine,  qui  a  voté  les 
fonds  nécessaires  et  a  autorisé  le  préfet  de  la  Seine  à  faire  commencer  les 
travaux.  Nous  reproduisons  le  rapport  présenté  au  Conseil  général  de  la  Seine 
et  la  délibération  de  ce  Conseil. 

Rapport  pkésemé  par  M.  Masse  au  nom  de  la  première  Commission.  Modifications  a  apporter  aux 

DISPOSITIONS   intérieures  DE  LA  MORGUE.   [SÉANCE  DU  27  DÉCEMBRE   1878.) 

Messieurs, 

M.  le  Préfet  de  la  Seine  nous  a  saisis  de  la  question  de  modifications  à  apporter  aux  dispo- 
sitions intérieures  de  la  Morgue,  par  un  luémoire  ainsi  conçu  : 

a  Messieurs, 

a  J'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  «n  projet  relatif  à  différentes  modifications  qu'il  y 
aurait  lieu  d'introduire  dans  les  dispositions  intérieures  du  bâtiment  de  la  Morpue. 

«  Ce  projet  comprend  :  1°  Le  îiouvel  aroénagemen-t  de  la  salle  d'autopsie  et  l'application 
du  système  frigorifique  à  la  conservation  des  corps;  2°  la  création  de  laboratoires  d'histo- 
logie, de  chimie  et  de  moulage;  3°  la  formation  d'une  bibliothèque,  d'une  collection  de  pièces 
anatomiques  et  d'un  herbier  ;  4°  l'établissement  d'un  chenil  et  d'une  grenouillère. 

«  Les  modifications  qu'il  s'agit  d'apporter  au  bâtiment  de  la  Morgue  ont  été  signalées  à 
M.  le  Procureur  de  la  République  par  M.  le  docteur  Brouardcl,  qui,  dans  deux  rapports 
ci-joints,  en  a  fait  ressortir  toute  l'utilité  au  point  de  vue  de  la  conservation  des  corps,  des 
autopsies  et  des  expériences  médico-légales.  M.  le  Procureur  de  la  République  a  soumis  le 
projet  à  M.  le  Garde  des  sceaux,  qui  y  a  donné  son  entière  approbation. 

a  Les  plans  et  devis  qui  composent  ce  projet,  dressés  par  l'architecte  de  la  Préfecture  de 
police,  ont  été  examinés  par  l'architecte  de  mon  administration  qui,  après  une  visite  des 
lieux  avec  M.  le  docteur  Brouardel,  a  reconnu  qu'ils  répondaient  parfaitement  à  tous  les 
hesoins  signalés  et  que,  sauf  quelques  modifications  de  détail,  ils  étaient  facilement  réali- 
sables. Toutefois,  il  serait  nécessaire  de  prévoir  une  légère  augnientalion  du  chiffre  de 
dépense  porté  au  devis,  pour  pouvoir  faire  face  aux  travaux  imprévus,  tels  que  fonçage  des 
puits,  établissement  d'un  plateau  de  béton  que  la  nature  instable  du  sol  sur  lequel  s  "élève  le 
bâ'timent  de  la  Morgue  pourra  nécessiter  au  cours  de  l'exécution  des  travaux. 

s  La  dépense  qu'il  y  a  lieu  àe  prévoir  est  d'environ  140,000  francs. 

«  Je  dois  vous  faire  reraarquei',  Meisieuis,  que  les  travaux  qui  font  l'objet  du  prcseait  mé- 
moire intéressent  à  la  fois  le  ministère  de  la  justice  et  celui  de  l'instruction  publique  ;  il  y 
aurait  lieu,  dès  lors,  de  demander  à  ces  deux  administrations  de  participer  à  la  dépense  qui 
en  résultera,  dans  une  proportion  qui  sera  fixée  Tiltérieurement. 

a  En  conséquence,  je  vous  prie,  Messieurs,  de  vouloir  bien  :  1°  approuver  l'exécution  des 
travaux  dont  il  s'agit,  avec  imputation  de  la  dépense,  dans  la  limite  d'une  somme  de 
140,060  francs,  sur  le  crédit  inscrit  au  budget  rectificatif  de  1878,  sous-chap.  siv,  art.  29 
(Réserve pour  dépenses  imprévues);  2°  m'antoriser  à  entrer  en  négociations  arec  MM.  les 
Ministres  de  la  justice  et  de  l'instruction  publifue  en  vue  d'obtenir  leur  participation  dans 
la  dépense  ci-dessus  indiquée. 

«  J'ai  l'honneur,  Messieurs,  devons  soumettre  le  dossier  de  cette  affau-e,  et  je  vous  prie  de 
vouloir  bien  en  délibérer. 

8  f aiis,  le  26  déoembre  4«78. 

a  Le  Préfet  de  la  Seine, 

«  FERDINAND  DUVAL.  » 

Votre  première  Commission,  Messieurs,  pense  qu'il  y  a  lieu  cf'accueillh-  le  projet  qui  vous 
est  soumis  ;  seulement,  comme  la  nouvelle  installation  de  la  Morgue  aura  un  caractère  d'in- 
térêt général,  comme  renseignement  de  la  médecine  légale  qui  sera  professé  dans  cet  établis- 
sement intéressera  non-seulement  Paris,  mais  la  Faculté  entière,  elle  est  d'avis  que  la  parti- 
cipation de  l'Etat  devra  être  fixée  à  la  moitié  de  la  dépense  et  elle  vous  propose  de  prendi-e 
la  délibération  suivante  : 


OBITOIRES. 
PROJET   DE  DÉLIBÉRATION 


Le  Conseil, 


Vu  le  mémoire  en  date  du  Ï6  décembre  1878,  par  lequel  M.  le  Préfet  de  la  Seine  lui 
soumet  un  projet  de  travaux  à  exécuter  à  la  Morgue  pour  l'aménagement  d'une  salle  d'autop- 
sie et  la  création  d'un  appareil  frigorifique,  la  création  de  laboratoires  d'histologie,  de 
chimie  et  de  moulage,  d'une  bibliothèque,  d'un  herbier,  d'un  chenil  et  d'une  grenouillère, 
et  demande  à  être  autoi'isé  à  solliciter  des  ministres  de  la  justice  et  de  l'instruction  publique 
leur  participation  dans  la  dépense  à  faire  ; 

Vu  les  plan  et  devis  des  travaux  dont  il  s'agit. 

Vu  le  rapport  de  l'architecte, 

Délibère  : 

Article  premier.  —  Les  plan  et  devis  des  travaux  à  exécuter  à  la  Morgue  pour  la  réali- 
sation des  modifications  et  créations  ci-dessus  enumérées  sont  approuvés  dans  la  limite  d'une 
dépense  de  140,000  francs. 

Art.  2.  —  M.  le  Préfet  de  la  Seine  est  autorisé  à  entrer  en  négociations  avec  MM.  les  Ttii- 
nislres  de  la  justice  et  de  l'instruction  publique,  en  vue  d'obtenir  la  participation  de  l'Etat 
dans  la  dépense  dont  il  s'agit,  pour  moitié. 

Art.  3.  —  Cette  participation  obtenue,  M.  le  Préfet  est  autorisé  à  affecter  à  l'exécution  de 
ces  mêmes  travaux  la  somme  de  140,000  francs  qui  sera  imputée  sur  le  budget  départemental 
rectificatif  de  1878,  sect.  14,  art.  29  [Réserve  pour  dépenses  imprévues). 

Art.  4.  —  La  somme  de  70,000  francs  fournie  par  l'État  sera  inscrite  en  recettes  au  bud- 
get départemental. 

Le  Rapporteur, 

MASSE. 


§  V.  Enseignement  pratique  de  la  médecine  légale  a  la  Morgue.  La  Morgue 
a  pris  à  Paris,  pendant  ces  dernières  années,  une  importance  plus  considérable 
depuis  que,  grâce  aux  efforts  de  MM.  Devergie  et  Brouardel,  elle  est  devenue  un 
auxiliaire  de  la  Faculté  de  médecine. 

L'enseignement  pratique  de  la  médecine  légale  était  absolument  nul  en 
France  et  les  élèves  quittaient  les  bancs  de  l'Ecole  de  médecine  sans  avoir 
pratiqué  ou  vu  pratiquer  une  autopsie  médico-légale.  Cet  état  de  choses  avait 
été  signalé  depuis  longtemps  et  plusieurs  tentatives  avaient  été  faites  pour  y 
remédier.  En  4854,  M.  Devergie  était  parvenu  à  instituer  des  conférences 
pratiques  à  l'obitoire  de  Paris.  Mais  cet  enseignement  avait  été  interrompu  au 
bout  de  deux  années  sans  qu'on  ait  bien  au  juste  connu  les  raisons  de  celte  inter- 
diction. Le  parquet  prétendait  qu'il  constituait  une  entrave  aux  recherches 
judiciaires  et  que  la  publicité  donnée  aux  autopsies  par  le  fait  de  la  présence  des 
élèves  était  peu  conforme  aux  intérêts  de  la  justice. 

M.  le  docteur  Brouardel,  chargé  par  la  Faculté  des  conférences  pratiques  de 
médecine  légale,  a  inauguré  ce  nouvel  enseignement  à  la  Jlorgue.  Ce  qu'on  a 
voulu  en  instituant  ces  conférences,  c'est  mettre  les  élèves  aux  prises  avec  les 
difficultés  pratiques  des  expertises  médico-légales.  La  Morgue  est  à  la  médecine 
légale  ce  que  l'hôpital  est  à  la  pathologie.  Dans  ce  dernier  les  élèves  trotivent 
chaque  jour  et  au  hasard  des  entrées  de  malades  l'occasion  de  faire  leur  éduca- 
tion clinique  et  l'application  de  leurs  connaissances  théoriques;  il  y  a  là  l'im- 
prévu, l'attrait  du  problème  à  résoudre,  et  surtout  la  satisfaction  de  ce  besoin 
de  voir,  de  vérifier  ce  qu'on  a  lu  dans  les  livres.  Dans  les  conférences  faites  à 
l'obitoire,  élèves  et  médecins  trouveront  de  même  l'enseignement  pratique,  non 
plus  sur  le  vif  comme  à  l'hôpital,  mais  sur  le  cadavre 
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M.  le  professeur  Tourdes,  à  Strasbourg,  joignait  cet  important  enseignement 
pratique  à  son  cours  de  médecine  légale  ;  quand  il  était  chargé  de  procéder  à 
une  autopsie  judiciaire  et  de  faire  un  rapport  sur  les  causes  de  la  mort,  il 
faisait  apporter  le  cadavre  devant  les  élèves  réunis  à  l'amphithéâtre,  procédait 
avec  méthode,  dans  un  ordre  invariable,  aux  investigations  anatomiques,  et 
dictait  en  même  temps  le  rapport  qui  devait  plus  tard  être  produit  devant  le 
tribunal.  De  la  sorte  les  étudiants  étaient  initiés  à  l'art  si  scabreux  du  médecin 
légiste  et  pouvaient,  une  fois  reçus  docteurs,  accepter  sans  frayeur,  sans  hésita- 
tion, la  grave  mission  d'éclairer  la  justice. 

11  en  sera  bientôt  de  même  de  nos  étudiants  parisiens.  Une  série  chaque  mois 
renouvelée  de  trente  élèves  suit  les  conférences  à  la  Morgue  :  les  mercredis  et 
vendredis  à  trois  heures,  sur  présentation  de  cartes  nominatives  délivrées  à  la 
Faculté,  les  élèves  assistent  à  l'autopsie  ou  à  l'examen  extérieur  des  cadavres, 
malheureusement  si  nombreux,  que  causent  dans  la  capitale  les  accidents,  les 
suicides  ou  les  crimes  ;  ils  y  sont  exercés  à  résoudre  toutes  les  questions  affé- 
rentes à  chaque  cas,  à  rédiger  des  rapports  sous  la  direction  du  professeur,  et 
pensent  devenir  à  leur  tour  des  experts  habiles  comme  ils  deviennent  praticiens 
distingués  par  la  fréquentation  assidue  de  l'hôpital.  A.  Lutabd. 

Bibliographie.  —  Devergie.  Communicalion  faite  en  1878  an  Conseil  d'hygiène  et  de  sa- 
lubrité du  département  de  la  Seine.  —  Brouakdel.  Rapport  adressé  en  1878  à  M.  le  garde 
des  sceaux  sur  la  réorganisation  de  la  Morgue.  l'aris,  1879.  A.  L. 

OBIZO.  Tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  l'histoire  de  la  médecine  en  France,  et 
surtout  sur  les  médecins  de  Paris,  citent  Obizo  comme  ayant  été  médecin  de 
Louis  VI  et  ayant  joui,  dans  son  temps,  d'une  très-grande  réputation.  Une 
tradition  pour  ainsi  dire  non  interrompue  est  à  peu  près  tout  ce  qui  nous  reste 
de  ce  médecin. 

On  sait  qu'ayant  abandonné  ses  grands  biens  il  se  retira  dans  la  célèbre 
abbaye  de  Saint-Victor,  y  prit  l'habit  de  l'ordre,  devint  clianoine  et  se  consacra 
exclusivement  au  service  des  autels. 

On  fixe  sa  mort  entre  HoO  et  1158.  Il  fut  inhumé  dans  le  cloître  de  ce 
monastère,  et  du  temps  de  Hazon  on  y  voyait  encore  son  épitaphe  conçue  en  ces 
termes  : 

Respice  qui  transis,  et,  guis  sis,  disce,  vel  unde  : 

Quod  fuimus  nunc  es,  quod  sumus  istud  eris. 
Pauper  canonicus,  de  divite  factus,  Obizo 

Huic  dédit  Ecclesiœ  plurima,  seque  Deo. 
Summus  erat  medicus  ;  mors  sola  triumphat  in  illo, 

Cujus  adhiic  legem  nemo  cavere  potest. 
Non  potuit  medicus  sihimet  conferre  salutem. 

Huic  igilur  medico  sit  medicina  Deus. 

Bgd. 

OBLIQUES  DE  l'abdoneiv  (Muscles).  Ils  sont  au  nombre  de  deux, 
pour  chaque  côté  du  corps,  et  désignés  sous  les  noms  de  grand  et  de  petit 
oblique. 

1.  Muscle  grand  oblique.  Oblique  externe  de  l'abdomen.  Gosto-abdominal  de 
Chaussier. 

Préparation.  Placer  un  billot  sous  les  reins  du  sujet  pour  tendre  la  paroi 
abdominale.  Pratiquer  sur  la  ligne  médiane,  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis, 
en  contournant  l'ombilic,  une  incision  ne  comprenant  que  la  peau.  Sur  celte 
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incision  longitudinale  faire  tomber  deux  incisions  cutanées  transversales,  la 
supérieui'e  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde,  la  seconde  à  hauteur  de  l'ombilic. 
On  les  prolonge  en  aiTière  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire  pour  mettre  à  décou- 
vert le  bord  postérieur  du  muscle.  Une  dernière  incision  longe  la  crête  iliaque 
d'arrière  en  avant,  puis  le  pli  inguinal  pour  aboutir  au  pubis.  Il  est  nécessaire 
d'enlever,  en  même  temps  que  la  peau,  une  lame  celluleuse  très-adhérente  qui 
recouvre  le  muscle,  de  suivre  dans  la  dissection  la  direction  des  fibres  muscu- 
laires, enfin  de  ménager  avec  soin  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament  rond  à 
leur  sortie  de  l'anneau  inguinal,  en  conservant  le  mince  feuillet  fibreux  qui 
fait  suite  aux  bords  de  l'ouverture  et  se  prolonge  vers  les  bourses  ou  la  gi-ande 
lèvre. 

Muscle  pair,  aplati,  d'une  épaisseur  maximum  d'un  centimètre,  le  grand 
oblique  occupe  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen,  hrégulièrement  quadrila- 
tère, il  est  formé  de  deux  parties  bien  distinctes,  l'une  charnue  et  l'autre  aponé- 
vrotique. 

Le  corps  charnu  du  muscle  présente  :  un  bord  supérieur  qui  s'insère  à  la 
face  externe  et  un  peu  au  bord  inférieur  des  sept  ou  huit  dernières  côtes  par 
autant  de  digitations.  Ces  digitations  vont  en  augmentant  de  grosseur  de  la 
quatrième  à  la  huitième  côte,  puis  diminuent  peu  à  peu  de  la  huitième  à  la 
douzième.  Les  quati-e  digitations  supériem'es  s'entrecroisent  avec  celles  du 
grand  dentelé  ;  les  inférieures  avec  les  insertions  costales  du  muscle  grand 
dorsal.  L'insertion  de  ces  faisceaux  musculaires  se  fait  suivant  une  ligne  courbe 
à  convexité  posléro-supérieure,  la  plus  élevée  étant  bien  en  avant  de  la  der- 
nière. Par  leur  direction  oblique  en  bas  et  en  avant,  les  fibres  charnues  semblent 
continuer  les  muscles  intercostaux  externes. 

Un  boirl  inférieur,  qui  prend  attache  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  lèvre 
externe  de  la  crèle  iliaque,  et  un  peu  à  la  partie  la  plus  externe  de  l'arcade 
crurale. 

Un  hord  antérieur,  qui  se  continue  directement  avec  l'aponévrose  d'insertion. 

Un  hord  postérieur  libre,  étendu  de  la  crête  iliaque  à  la  douzième  côte.  Ce 
bord  est  quelquefois  recouvert  en  partie  parle  muscle  grand  dorsal,  le  plus 
souvent  les  deux  muscles  sont  simplement  contigus.  Quelquefois  aussi  ces 
muscles,  à  leur  insertion  iliaque,  sont  séparés  par  un  intervalle  triangulaire,  à 
base  inférieure.  C'est  par  cette  ouverture  que  se  fait  la  hernie  de  Jean-Louis 
l'élit,  dite  aussi  hernie  lombaire.  Ces  fibres  charnues,  obliques  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant,  se  continuent  par  une  large  aponé- 
vrose, à  fibres  résistantes,  blanches,  nacrées,  qui  constitue  un  véritable  tendon 
d'insertion.  Irrégulièrement  quadrihitère,  beaucoup  plus  large  en  dessous  qu'au- 
dessus  de  l'ombilic,  l'aponévrose  du  grand  oblique  se  termine  :  en  avant,  à  la 
ligne  blanche,  de  l'appendice  xiphoïde  à  la  symphyse  pubienne  ;  en  bas,  suivant 
une  ligne  oblique  étendue  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  symphyse 
pubienne,  en  se  confondant  en  partie  avec  l'ai^^ade  crurale. 

De  ^appendice  xiphoïde  à  la  symphyse  pubienne,  l'aponévrose  du  grand 
oblique  s'unit,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  au  feuillet 
antérieur  de  Taponévrose  du  petit  oblique.  La  lame  fibreuse  ainsi  formée 
passe  en  avant  du  muscle  droit  et,  arrivée  à  son  bord  interne,  se  confond  avec 
le  feuillet  postérieur  de  la  gaîne  de  ce  muscle  droit  pour  constituer  la  ligne 
blanche  abdominale.  Il  est  g-énéralement  admis  que  ces  divers  feuillets  aponé- 
vrotiques  s'entrecroisent  sur  la  ligne  médiane,  de  telle  façon  que  le   grand 
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oblique  d'un  côté  se  continue  avec  le  petit  oblique  du  côté  opposé,  au  moin.> 
dans  la  région  sus-ombilicale. 

Suivant  les  recherches  de  notre  collègue  Fr.  Poucet,  la  disposition  de  ces 
aponévroses  serait  un  peu  différente  (Société  de  biologie  et  Gazette  hebdoma- 
daire, n»  27,  1877).  Au-dessus  de  l'ombilic,  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
formée  par  les  deux  feuillets  de  la  gaine  du  muscle,  se  porte  en  avant  du  petit 
oblique,  et  ne  se  confond  d'une  manière  intime  au  feuillet  antérieur  du  petit 
oblique  que  près  de  la  ligne  blanche.  Des  coupes  bien  perpendiculaires  démon- 
trent, sur  la  ligne  médiane,  tin  entrecroisement  immédiatement  sous  le  fasciu 
superficiel  des  premières  fibres  du  grand  oblique.  Les  profondes  se  rendent 
immédiatement  contre  la  face  postérieure  du  droit  antérieur  opposé.  Au  niveau 
des  énervations  du  grand  droit,  sur  des  coupes  perpendiculaires,  l'aponévrose 
du  grand  oblique  est  parfaitement  distincte  du  feuillet  du  petit  oblique.  Sur 
des  coupes  parallèles,  on  constate  que  quelques  libres  établissent  l'adhérence 
de  l'intersection  avec  le  feuillet  j>ostérieur  du  grand  oblique. 

Entre  la  symphyse  pubienne  et  lépine  iliaque  antéro-supérieure.  A  ce 
niveau,  l'aponévrose  du  grand  oblique  se  confond  si  intimement  avec  la  bande- 
lette fibreuse,  connue  sous  les  noms  d'arcade  crurale,  arcade  de  Fallope,  liga- 
ment de  Poupart,  que  quelques  analomistes  décrivent  cette  bandelette  comme 
le  tendon  réfléchi  du  muscle.  Assez  étroitement  serrées  dans  la  partie  sus- 
ombilicale  de  l'abdomen,  les  fibres  aponévrotiques  du  grand  oblique  se  réu- 
nissent dans  la  partie  sous-ombilicale,  en  faisceaux  d'autant  plus  distincts 
qu'on  se  rapproche  de  l'arcade  crurale  et  du  pubis.  Ces  bandelettes  laissent 
entre  elles  des  interstices  plus  ou  moins  prononcés,  et  sont  réunies  par  des 
fibres  à  direction  opposée,  qui  préviennent  un  écartement  trop  considérable. 

Deux  de  ces  bandelettes  plus  distinctes,  plus  considérables,  laissent  entre 
leurs  bords  un  intervalle  plus  large,  ouverture  importante,  parce  qu'elle  donne 
passage  au  cordon  spermatique,  ou  au  ligament  rond.  C'est  l'anneau  inguinal 
externe. 

Anneau  inguinal  externe.  Orifice  externe  du  canal  ou  trajet  inguinal,  il 
offre,  suivant  l'exacte  comparaison  de  M.  Paulet,  la  forme,  non  d'un  triangle, 
mais  d'une  porte  à  plein  cintre,  dont  la  base  est  osseuse  et  le  pourtour  fibreux. 
11  doit  sa  forme  arrondie  en  haut  à  l'adjonction  des  fibres  transversales  qui 
êmoussent  le  sommet  de  l'ouverture  triangulaire  laissée  par  l'écarlcment  des 
deux  bandelettes  aponévrotiques.  Son  grand  axe,  obliquement  dirigé  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors,  mesure  de  10  à  25  et  même  30  millimètres.  Su 
largeur  est  de  12  à  15  millimètres.  Plus  petit  chez  la  femme,  il  peut  chez 
l'homme  admettre  le  petit  doigt.  Dans  les  hernies  anciennes  et  volumineuses, 
ses  dimensions  deviennent  énormes. 

Base.  Osseuse,  elle  est  formée  par  le  bord  supérieur  du  pubis,  entre  l'épine 
et  la  symphyse,  en  dedans  de  l'épine. 

Pilier  interne  ou  supérieur.  Aplati,  large,  rectiligne,  il  se  porte  devant  ïa 
symphyse  pubienne,  s'entrecroise  avec  celui  du  côté  opposé  et  va  se  fixer  sur 
la  crête  et  l'épine  du  pubis,  de  l'autre  côté  de  la  ligne  médiane. 

Pilier  externe  ou  inférieur.  Formé  par  une  bandelette  plus  forte,  plus  épaisse 
que  le  précédent,  il  est  concave  en  haut,  replié  sur  lui-même,  et  formant  une 
gouttière  sur  laquelle  repose  le  cordon  (Paulet).  Ses  fibres  les  plus  internes 
vont  se  croiser  au  devant  de  la  symphyse  pubienne  avec  les  trousseaux  corms- 
pondants  de  l'autre  pilier  inférieur.  Ses  fibres  moyennes  se  fixent  à  l'épine  du 


60  OBLIQUES  DE  L'ABDOMEN  (Muscles). 

pubis.  Ses  fibres  externes  se  confondent  avec  le  ligament  de  Fallope  et  vont 
renforcer  le  ligament  de  Gimbernat. 

Pilier  postérieur.  Trousseau  fibreux,  'placé  derrière  le  cordon  qu'il  soutient, 
à  la  partie  interne  et  inférieure  de  l'anneau,  il  offre  une  direction  complète- 
ment opposée  à  celle  des  piliers  déjà  décrits.  Pour  Paulet,  il  est  forme  par  les 
fibres  les  plus  internes  du  pilier  supérieur  opposé,  qui  passent  en  arrière  de  la 
ligne  blanche  pour  constituer  cette  bandelette,  dite  aussi  ligament  de  Colles. 
Richet  le  fait  venir  d'un  faisceau  fibreux  distinct,  placé  en  dedans  et  au-dessus 
du  pilier  supérieur.  Ce  faisceau,  après  avoir  croisé  sur  la  ligne  médiane  celui 
du  côté  opposé,  s'engage  derrière  le  pilier  supérieur  et  vient  s"insérer  à  la 
partie  postérieui'e  du  pulùs,  immédiatement  derrière  l'épine  pubienne.  Selon 
Beaunis  et  Bouchard,  le  pilier  postérieur  serait  formé  par  des  fibres  aponévro- 
tiques  placées  en  dehors  du  pilier  inférieur.  A  leur  rencontre  avec  l'arcade 
crurale,  ces  fibres  subissent  une  véritable  torsion,  les  plus  inférieures  deviennent 
supérieures,  et  les  supérieures  deviennent  antérieures.  Un  faisceau  se  réfléchit 
derrière  le  pilier  externe  et  se  porte  en  haut  et  en  dedans  pour  se  continuer  de 
l'autre  côté  de  la  ligne  blanche  avec  les  fibres  aponévrotiques  du  grand  et  du 
petit  obhque.  C'est  le  ligament  de  Colles,  pilier  postérieur,  déjà  indiqué  par 
Wiuslow.  Le  second  faisceau  se  réfléchit  en  arrière  pour  former  le  ligament  de 
Gimbernat. 

Fibres  transversales.  Décrites  aussi  sous  les  noms  de  fibres  arciformes, 
intercolonnaires,  collatérales  (Winslow),  en  sautoir  (Yelpeau),  fascia  pectinéo- 
oblique;  ces  fibres  partent  de  la  ligne  blanche  et  peuvent  être  considérées 
comme  une  émanation  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  opposé.  Décrivant  des 
courbes  à  convexité  supérieure  et  externe,  elles  existent  dans  presque  toute 
la  région  sous-ombilicale.  Rares  et  espacées  en  haut,  elles  se  rapprochent  et  se 
serrent  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal,  dont  elles  voilent  la  partie  supérieure. 
Elles  vont  se  perdre  dans  l'arcade  crurale.  Leur  rôle  parait  être  de  renforcer  la 
paroi  en  s'opposant  à  l'écartement  des  bandelettes  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique. 

Du  pourtour  de  l'anneau  inguinal  externe  se  détache  une  mince  toile  fibreuse 
qui  se  jette  sur  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament  rond  et  les  accompagne 
plus  bas. 

Rapports.  Le  grand  oblique  est  recouvert  un  peu  en  haut  par  le  grand  pec- 
toral, et  quelquefois  en  bas  et  en  arrière  par  le  bord  du  grand  dorsal.  Dans  toute 
sa  partie  sous-cutanée,  il  est  enveloppé  par  une  toile  fibreuse  mince,  mais  très- 
adhérente  et  difficile  à  enlever. 

Sa  face  profonde  repose  sur  les  côtes  et  sur  le  muscle  petit  oblique,  dont  elle 
est  séparée  dans  son  corps  charnu  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  con- 
tenant des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Nerfs.  Ils  viennent  des  nerfs  intercostaux  et  des  grande  et  petite  branches 
abdomino-génitales  du  plexus  lombaire. 

Action.  Quand  il  se  contracte  conjointement  avec  le  grand  oblique  opposé, 
ce  muscle  rétrécit  la  cavité  abdominale,  fléchit  le  tronc,  abaisse  les  côles  et 
concourt  à  l'expiration.  S'il  agit  seul,  il  entraîne  du  côté  opposé  la  face  anté- 
rieure du  tronc. 

II.  Muscle  petit  oblique.  Oblique  interne  de  l'abdomen.  Ilio-abdominal  de 
Chaussier. 

Préparation.     Détacher  le  grand  oblique  à  ses  insertions  costales  et  iliaques. 
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puis  conduire  une  incision  transversale  depuis  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
jusqu'à  la  soudure  des  aponévroses  du  grand  oblique.  De  ce  point,  descendre 
directement  vers  le  pubis,  en  détacbant  le  grand  oblique.  Rabattre  sur  la 
cuisse  le  lambeau  triangulaire  ainsi  formé,  pour  mettre  bien  à  découvert  la 
partie  inférieure  de  ce  muscle,  et  étudier  ses  rapports  avec  le  cordon. 

Muscle  pair,  aplati,  de  peu  d'épaisseur,  le  petit  oblique  occupe  comme  le 
précédent  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen.  Irrégulièrement  quadrilatère, 
plus  haut  en  avant  qu'en  arrière,  il  est  formé  d'un  corps  charnu  et  d'une  apo- 
névrose d'insertion.  Ses  fibres  affectent  des  directions  variées.  Les  supérieures 
sont  obliques  de  bas  en  haut,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  croisant 
perpendiculairement  celles  du  grand  oblique.  Les  fibres  moyennes,  au  niveau 
de  la  crête  iliaque,  sont  horizontales.  Enfin,  les  fibres  inférieures  sont  obliques 
de  haut  en  bas,  d'arrièi'e  en  avant  et  de  dehors^^en  dedans,  parallèles  à  celles  de 
l'oblique  externe. 

Bord  supérieur.  Il  se  fixe  au  bord  inférieur  des  trois  ou  quatre  dernières 
côtes,  par  autant  de  digitalions  qui  semblent  continuer  les  muscles  intercos- 
taux internes. 

Bord  inférieur.  Il  s'insère  aux  trois  quarts  antérieurs  de  l'interstice  de  la 
crête  iliaque,  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  au  tiers  externe  de  l'arcade 
crurale.  Dans  sa  partie  interne,  il  n'arrive  pas  jusqu'à  cette  bandelette  fibreuse, 
et,  confondu  avec  le  transverse  dont  il  est  impossible  de  le  séparer,  il  forme  ce  que 
l'on  a  appelé  la  paroi  ou  limite  supérieure  du  canal  inguinal.  A  ce  niveau,  ses 
fibres  sont  pâles,  décolorées  et  espacées  largement.  Quelques-unes  se  portent 
sur  le  cordon  spermatique,  formant  des  anses  à  concavité  supérieure,  et  consti- 
tuant la  tunique  érythroïde  du  testicule  ou  le  crémaster.  Cette  disposition  est 
bien  plus  accentuée  chez  les  sujets  vigoureux.  Quelques  fibres  se  portent  aussi 
vers  le  ligament  de  Colles  ou  pilier  postérieur,  et  d'autres  jusqu'au  ligament 
de  Gimbernat  derrière  lequel  elles  vont  se  fixer  au  pubis. 

Bord  postérieur.  Il  se  fixe  de  la  douzième  côte  à  la  crête  iliaque,  à  la  lèvre 
antérieure  de  l'aponévrose  abdominale  postérieure,  et  médiatement  aux  apo- 
physes épineuses  lombaires. 

Bord  antérieur.  U  donne  naissance  à  l'aponévrose  d'insertion  du  muscle, 
étendue  des  côtes  au  pubis. 

Cette  aponévrose  est  formée  de  deux  feuillets  adossés,  mais  non  confondus,  et 
présente  une  disposition  différente  dans  la  partie  supérieure  ou  inférieure.  En 
haut,  ses  deux  feuillets  se  séparent  au  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de 
l'abdomen.  Le  feuillet  antérieur  du  petit  oblique,  uni  à  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  passe  en  avant  du  muscle  grand  droit.  Le  feuillet  postérieur  du  petit 
oblique,  uni  à  l'aponévrose  du  transverse  abdominal,  tapisse  la  face  profonde 
du  grand  droit,  qui  se  ti'ouve  ainsi  enveloppé  dans  une  gahie  complète.  Tous 
ces  feuillets,  accolés  au  bord  interne  du  grand  droit,  s'entrecroisent  sur  la  ligne 
médiane,  les  fibres  aponévrotiques  du  grand  oblique  d'un  côté  faisant  suite  aux 
fibres  de  l'oblique  interne  du  côté  opposé. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  du  petit 
oblique  restent  accolés,  et  passent  tous  deux  en  avant  du  grand  droit, 
r  D'après  Poucet  [loc.  cit.),  au-dessus  de  l'ombilic,  l'aponévrose  du  grand 
oblique  ne  se  confond  d'une  manière  intime  avec  le  feuillet  antérieur  du  petit 
oblique  que  près  de  la  ligne  blanche.  Il  en  est  de  même  pour  l'aponévrose  du 
transverse  qui,  accolée  au  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  du  petit  obli([ue. 
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ne  devient  indistincte  que  sur  la  ligne  médiane.  Les  deux  feuillets  aponévro- 
tiques  du  petit  oblique,  réunis  à  son  bord  antérieur  (interne),  forment  une  ban- 
delette solide,  de  1  à  2  centimètres,  de  laquelle  partent  les  deux  feuillets  anté- 
rieur et  postérieur  du  grand  droit. 

Au  bord  interne  du  grand  droit,  les  feuillets  antérieur  et  postérieur  du  petit 
oblique,  divisés  en  chevelu  épais,  s'entrecroisent  intimement,  et  les  bandelettes 
ainsi  formées  s'entrecroisent  à  leur  tour  avec  leurs  congénères  du  côté  opposé. 

Au  niveau  des  énervations  du  grand  droit  abdominal,  Poucet  a  constaté  les 
dispositions  suivantes  : 

«  Sur  une  coupe  perpendiculaire.  L'aponévrose  du  grand  oblique  est  parfai- 
tement distincte  du  feuillet  du  petit  oblique  ;  de  celui-ci  descendent  des  trous- 
seaux fibreux,  puissants,  anastomosés  entre  eux,  formant  ainsi  des  anses 
vers  la  face  profonde  de  l'aponévrose  ;  elles  sont  rares  vers  la  portion  péri- 
tonéale.  Ces  anses  contiennent,  dans  leur  concavité,  des  tendons  accolés  les 
uns  aux  autres  et  coupés  perpendiculairement.  Ces  tendons  sont  entourés  de 
faisceaux  musculaires.  De  la  face  supérieure  du  feuillet  inférieur  du  petit 
oblique  se  détachent  d'autres  fibres  en  anses,  mais  faibles.  Entre  les  tendons 
sectionnés  perpendiculairement  et  entre  les  anses  courbes  existent  des  coussi- 
nets graisseux  très-abondants,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

«  Coupe  parallèle.  Elle  offre  l'aspect  suivant  :  De  la  face  inférieure  du  tissu 
supérieur  du  petit  oblique  se  détache  un  tendon  épais,  muni  de  digitations 
secondaires,  verticales,  donnant  attache  aux  faisceaux  musculaires.  Le  tendon 
principal  est  ici  coupé  perpendiculairement  à  son  axe  antéro-postérieur,  et  les 
tendons  secondaires  parallèlement  à  leur  direction,  et  d'avant  en  arrière  comme 
le  muscle.  Entre  les  digitations  secondaires  les  plus  superficielles,  on  reconnaît 
les  sections  perpendiculaires  des  faisceaux  à  anses.  Le  tendon  principal  et  les 
digitations  secondaires  sont  entourés  de  graisse  au  milieu  de  laquelle  existent 
des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Si  quelques  fibres  établissent  l'adhérence  de  l'inter- 
section avec  le  feuillet  postérieur  du  grand  oblique,  un  coussinet  graisseux 
semble  isoler  précisément  l'intersection  d'avec  le  feuillet  du  petit  oblique.  » 

Rapports.  Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  le  muscle  grand  oblique  ; 
lui-même  recouvre  le  transverse  abdominal,  avec  lequel  il  se  confond  dans  ses 
fibres  les  plus  inférieures,  lorsque  ces  deux  muscles  réunis  forment  la  paroi 
supérieure  du  trajet  inguinal. 

Nerfs.  Us  viennent  des  derniers  intercostaux  et  des  branches  abdomino- 
scrotales  ou  génitales  du  plexus  lombaire. 

Action.  Quand  les  deux  muscles  petit  oblique  se  contractent  simultanément, 
ils  rétrécissent  transversalement  la  cavité  abdominale.  Prenant  leur  point  fixe 
vers  le  bassin,  ils  fléchissent  le  tronc,  abaissent  les  dernières  côtes  et  sont  expi- 
rateurs. Quand  le  petit  oblique  se  contracte  seul,  il  fait  subir  au  tronc  un 
mouvement  de  rotation  qui  entraîne  la  face  antérieure  de  son  côté.  Il  est  donc, 
sous  ce  rapport,  antagoniste  du  grand  oblique  du  même  côté.     J.  Chauvel. 

OBLifjUES  »E  l'œil  (Muscles).  Tous  les  muscles  moteurs  du  globe 
oculaire  sont  décrits  à  l'article  Œil.  Il  a  paru  qu'il  y  avait  quelque  utilité  à  les 
rapprocher  dans  une  étude  d'ensemble,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au 
point  de  vue  physiologique  (voy.  Œa).  D. 

OBLIQUES  DE  L'OREILLE  (Muscles).  Ce  sont  les  muscles  auriculaires 
[voy.  Auriculaire^.  D. 
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OBLIQUES  DE  LA  TÊTE  (Muselés).  Ils  sont  au  nombre  de  deux  de 
chaque  côté  et  désignes  sous  les  noms  de  grand  et  petit  oblique. 

I.  Muscr,E  GRAND  OBLIQUE.  Oblique  inférieur.  Axoïdo-atloïdien  de  Cliaus- 
sier.  II  s'insère  à  l'apophyse  e'pineuse  de  l'axis,  à  côté  du  muscle  grand  droit 
postérieur,  dans  une  sorte  de  fossette  de  cette  émincnce.  De  là  ses  fibres, 
formant  un  faisceau  charnu  épais  et  cylindroïde,  se  portent  en  dehors,  en  avant 
et  un  peu  en  haut,  presque  transversalement,  et  se  fixent  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas.  Ce  muscle  rentre  donc  dans  les 
épineux  transversaires. 

Recouvert  par  les  muscles  grand  et  petit  complexus,  il  est  appliqué  sur  l'axis 
et  le  ligament  atloïdo-axoïdien  postérieur.  Il  est  innervé  par  la  branche  posté- 
rieure de  la  première  paire  cervicale  et  par  des  rameaux  du  nerf  grand  occi- 
pital. 

Prenant  son  point  fixe  sur  l'axis,  il  imprime  à  l'atlas  et  par  suite  à  la  tête 
un  mouvement  de  rotation  qui  dirige  la  face  de  son  côté. 

IL  Muscle  petit  oblique.  Oblique  supérieur  de  la  tête.  Atloïdo-sous-mas- 
toïdien  de  Chaussier. 

II  s'insère  en  bas  à  la  face  supérieure  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  au- 
dessus  et  en  dehors  du  précédent.  De  là  ses  fibres,  formant  un  faisceau  charnu 
aplati  et  rubané,  se  portent  en  s'étalant,  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  et 
se  fixent  à  l'occipital  au-dessous  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  cet  os,  en  dessus 
et  en  dehors  des  insertions  du  muscle  grand  droit  postérieur  de  la  tète.  Il 
constitue  donc  un  transversaire  épineux. 

Recouvert  par  le  splénius,  le  grand  et  le  petit  complexus,  il  est  appliqué  sur 
le  grand  droit  postérieur  et  sur  l'occipital.  Ses  nerfs  lui  viennent  de  la  branche 
postérieure  de  la  première  paire  cervicale. 

L'action  de  ce  muscle,  prenant  son  point  fixe  sur  l'apophyse  tranverse  de 
l'atlas,  est  d'étendre  la  tête  et  d'incliner  par  la  rotation  qu'il  lui  imprime  la 
face  du  côté  opposé.  J.  Chauvel. 

« 

OB\'i'BSLATiOiV.  L'obnubilation  (de  nubes,  nuage)  exprime  cet  état  qui 
précède  la  syncope  ou  la  mort,  et  dans  lequel  les  objets  sont  vus  comme  à 
travers  un  nuage.  L'obnubilation  n'est  pas  liée  essentiellement  au  vertige,  dans 
lequel,  s'il  n'est  pas  très-pi'ononcé,  les  objets  peuvent  paraître  tourner  sans 
cesser  d'être  vus  assez  distinctement. 

L'obnubilation  qui,  comme  nous  venons  de  le  dire,  a  son  type  dans  les 
approches  de  la  syncope,  n'est  pas,  néanmoins,  constamment  suivie  de  perte  de 
connaissance.  Elle  peut  être,  à  elle  seule,  le  symptôme  d'une  défaillance  des 
forces  cérébrales.  De  plus,  elle  ne  révèle  pas  toujours  un  état  anémique  ou  isché- 
mique  de  l'encéphale  ;  une  congestion  la  produit  ;  elle  peut  précéder  l'apoplexie 
hémorrhagique,  et  être  un  des  premiers  signes  de  ces  hémorrhagies  méningées 
qui  se  forment  avec  une  certaine  lenteur. 

Le  mot  obnubilation  est  quelquefois  usité  dans  un  sens  tout  anatomique, 
pour  exprimer  l'opacité  d'un  tissu  (obnubilation  de  la  cornée).  D. 

OBoiveos.  Race  pygmée  de  l'Âfi'ique,  découverte  par  de  Chaillu,  dans  le 
voisinage  de  la  côte  du  Gabon.  Leur  taille  la  plus  haute  ne  dépasse  pas  1"',506, 
et  la  plus  basse  descend  à  l"\o06  {voy.  Nanisme).  Ils  sont  encore,  sous  ce 
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rapport,  au-dessus  des  Miiicopies,   des  Boschimans  et  des  Négritos  ;  ceux-ci 
paraissent  constituer  la  race  la  plus  petite  de  l'humanité.  D. 

OBOTRITES.  Ancienne  tribu  slave  faisant  partie  des  Vindes  {voy. 
Slaves).  D. 

OBRAi^iY.  On  donne  en  Guinée  ce  nom  à  une  sorte  de  réglisse  dont  la  dé- 
coction sert  à  laver  les  testicules  enflés. 

Méb\t  et  De  Lèns,  Dictionnaire  de  matière  médicale,  Y,  1. —  Transact.  philosoph.  abr., 
I,  90.  Pl. 

O'BRIEN.  Nom  d'un  certain  nombre  de  médecins  irlandais,  parmi  les- 
quels : 

O'Brien  (John).  Né  à  Dublin,  en  1781,  fit  ses  études  médicales  dans  cette 
ville,  y  pratiqua  la  médecine  et  devint  médecin  du  Sick  Poor  Institution,  de 
l'hôpital  des  fiévreux  et  de  la  maison  de  convalescence,  et  plus  tard  président 
du  Collège  des  médecins  et  bibliothécaire  de  cette  savante  compagnie.  Il  est 
mort  en  décembre  1845.  II  a  publié  : 

I.  Case  of  Suppuration  ofihe  hiver.  In  Transactions  of  the  Association  of  the  King's  and 
Queen's  Collège  of  Physicians  in  Ireland,  t.  I,  1817,  p.  44  à  55.  —  II.  Médical  Report  of 
the  Fcvrr  Hospital  in  Corkslrect  Dublin,  for  the  ^ear  1814.  Ibid.,  p.  404  à  454. —  III.  Case 
of  Inflammation  and  Abscess  of  the  Brain,  attended  with  Disease  of  the  Ear.  Ibid.,  t.  II, 
1818,  p.  509  à  517.  —  IV.  Médical  Report  ofthe  Sick  Poor  Institution  for  the  Year  1817. 
Ibid.,  p.  472  à  511.  —  V.  Médical  Report  of  the  Fever  Hospital  and  Hou.se  of  Recove?-y; 
Cork'Street  Dublin,  for  the  Year  ending  January,  Ith.  1820.  Ibid.,  t.  III,  1820,  p.  448  à  505, 
1829.  h\  Dublin  Med.  Transact.  New  séries,  1850,  vol.  I.  n»  472.  On  the  Effects  of  Sitl- 
phale  of  Quina  in  Typhus.  Ibid.,  1824,  t.  IV,  p.  567  à  578.  —  VI.  Observations  on  the 
Acute  and  Chronic  Dysentery  of  Ireland  ;  containing  a  Historical  View  ofthe  Progress  of 
the  Disease  in  Ireland;  with  an  Inquiry  into  ils  Causes;  and  an  Account  of  ils  Symptoms 
and  Mode  of  Treatment;  with  a  Report  of  Selected  Cases.  Dublin  and  Cork,  1822,  in-S".  — 
VII.  Report  of  the  Managing  Committee  ofthe  House  of  Recovery  and  Fever  Hospital  in 
Cork-street  Dublin,  for  the  Year  ending  4th  January  liiSO  ;  with  the  Médical  Report  annexed. 
Dublin,  1850,  in-8''.  —  VIII.  Berichl  iiber  die  Fieberscuche  zu  Dublin  in  den  Jahren  1826 
und  1827.  In  Gerson  und  Julius  Magasin  der  auslând.  Heilkunde,  1829,  t.  LXXXI,  p.  251 
à  262.  A.  D. 

OBSERVATION  E\  tiÉIVÉRAL.      Observations  médicales.      I.    Il  a  été 

traité  de  l'observation,  de  son  objet,  de  ses  méthodes,  de  ses  procédés,  aux 
articles  Biologie  (page  484),  et  Méthode  (page  556).  Nous  n'aurons  donc  que 
peu  de  mots  à  dire  ici  pour  caractériser  cette  opération  de  l'esprit,  qui  est  la 
condition  première  de  toute  acquisition  intellectuelle. 

Tout  le  monde  fait  la  distinction  de  voir  et  regarder,  d'entendre  et  écouter. 
Voir  et  entendre  sont  de  purs  états  fonctionnels;  c'est  simplement  l'exercice  de 
la  sensibilité.  Regarder  et  écouter  impliquent  l'attention,  c'est-à-dire  un  acte 
intellectuel  et  volontaire.  Porter  son  attention  sur  les  choses,  c'est  observer. 
L'observation  est  donc,  en  définitive,  l'examen  attentif  des  objets.  Il  ne  faut  pas 
la  confondre  avec  l'investigation  ou  recherche,  qui  suppose  déjà  la  présence 
de  conditions  que  nous  allons  indiquer. 

Un  examen,  si  minutieux  qu'il  soit,  ne  peut  jamais  transmettre  à  l'esprit  que 
ce  qui  a  été  recueilli  parles  sens.  C'est  ce  qu'on  appelle  des  faits.  Or,  les  faits,  en  ce 
sens  général,  ne  disent  rien  ;  ils  sont  muets  de  naissance,  et,  comme  les  muets 
de  la  démonologie,  c'est  l'esprit  seul  qui  les  fait  parler.  En  termes  plus  clairs,  la 
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signification  d'un  fait  sera  celle  que  l'esprit  lui  donnera.  Et  c'est  pour  cela  qu'il 
n'y  a  jamais  eu,  à  parler  rigoureusement,  d'école,  ni  même  de  sociélé  d'observa- 
tion. Les  anciens  empiriques  recommandaient  Vautopsie,  qui  n'est  autre  que 
l'observation  personnelle  (aÙTOTrxetv,  voir  soi-même)  ;  mais,  s'ils  repoussaient 
les  théories,  ils  ne  pouvaient  se  soustraire  à  ces  procédés  de  l'esprit  qui,  seuls, 
peuvent  tirer  des  prémisses  de  l'autopsie  les  conséquences  nécessaires  à  la 
pratique  de  la  médecine.  Aussi  l'empirisme  est-il  devenu  raisonné. 

Quand  on  parle  de  faits,  il  importe  de  bien  savoir  de  quoi  il  s'agit.  Si  l'on 
donne  ce  nom  à  tout  ce  qui  apparaît,  à  tout  ce  qui  est  perceptible  et  à  tout  ce  qui 
est  intelligible,  le  monde  entier  est  un  composé  de  faits.  La  couleur  d'un  objet 
est  un  fait;  de  même,  sa  consistance,  sa  température,  la  distance  d'un  objet  à 
un  autre,  etc.  Le  fait  se  confond  ici.  dans  le  langage  comme  dans  la  réalité, 
avec  le  phénomène.  Mais  il  y  a  une  distinction  capitale  à  poser,  sans  laquelle 
la  philosophie  des  sciences  tomberait,  comme  il  arrive  d'ailleurs  tous  les  jours, 
dans  la  logomachie.  Les  choses  qui  nous  apparaissent  ont  des  attributs;  elles  ont 
des  propriétés  qui  leur  sont  immanentes;  mais  ces  qualités,  tout  immanentes  et 
tout  indéfectibles  qu'elles  sont,  ne  sont  pas,  au  fond,  des  réalités,  ce  qu'on 
appelle  en  philosophie  des  substances  ou  des  existences  ;  ce  ne  sont  que  des 
modalités.  Je  pince  un  nerf,  l'animal  crie,  et  j'en  conclus  que  ce  nerf  jouit  d'une 
propriété  que  j'appelle  sensibilité.  J'en  pince  un  autre,  l'animal  ne  paraît  pas 
souffrir,  mais  je  constate  une  contraction  du  muscle  auquel  ce  nerf  se  distribue  : 
j'en  conclus  que  ce  nerf  est  doué  d'une  propriété  différente  de  la  première  et  que 
'e  nomme  motricité.  Voilà  qui  est  parfaitement  commode  pour  le  classement  des 
phénomènes  observés,  et  qui  peut  entrer  légitimement  dans  les  conventions  de 
langage  dont  les  sciences  ne  peuvent  se  passer  ;  c'est  à  ce  titre  et  en  ce  sens 
qu'une  science  revient,  suivant  le  mot  de  Gondillac,  à  une  langue  bien  faite  :. 
mais,  à  dire  le  vrai,  il  n'y  a  ni  motricité,  ni  sensibilité.  L'expérience  n'a  que 
deux  termes  :  le  pincement  des  cordons  nerveux  et  le  cri  de  l'animal  (duquel 
nous  déduisons  la  douleur)  ;  ou  bien  le  pincement  et  la  contraction  musculaire. 
Le  deuxième  terme  n'est  qu'une  vue  de  l'esprit,  le  produit  d'une  opération,  qu'on 
nomme  abstraction.  On  en  peut  dire  autant,  quant  à  présent  du  moins,  de 
l'électricité,  du  calorique,  etc.;  il  est  même  à  noter  que,  si  le  raisonnement 
ne  conduisait  à  cette  conclusion,  on  y  parviendrait  par  la  science  elle-même,  si 
celle-ci  démontre  invinciblement  que  toutes  les  forces  de  la  nature  auxquelles 
nous  imposons  des  noms  particuliers  ne  sont  que  des  transmutations  d'une 
même  force.  Cette  force  unique  elle-même  n'a  pas  d'autre  valeur ,  je  veux  dire 
n'a  pas  plus  de  réalité  que  chacune  de  ses  expressions  diverses.  La  matière  est 
livrée  au  mouvement  :  tout  est  mouvement  dans  les  phénomènes  qu'elle  nous 
montre  ;  c'est  tout  ce  que  nous  pouvons  déduire  de  l'observation.  L'absence  de 
cette  distinction,  dans  le  domaine  de  la  philosophie,  entre  les  produits  de  l'ab- 
straction et  les  êtres  réels,  a  été  souvent,  et  de  nos  jours  même,  la  cause  de  bien 
des  erreurs  et  de  bien  des  malentendus  ;  mais  il  y  a  plus  d'inconvénients  encore 
à  introduire  l'ontologie  dans  les  sciences  naturelles  que  dans  la  philosophie. 

Deux  faits,  deux  vrais  faits,  se  sont  pourtant  passés  dans  nos  expériences  de 
tout  à  l'heure  :  un  muscle  est  devenu  douloureux,  un  muscle  s'est  contracté, 
dans  des  conditions  déterminées.  Et  si  nous  répétons  ces  expériences  deux  fois, 
dix  foi.s,  vingt  fois,  nous  obtiendrons  invariablement  le  même  résultat.  Les  faits 
sont  donc  constants  :  mais  en  quoi  consistent-ils  ?  Je  viens  presque  de  le  dire  : 
produits  d'une  action,  ils  sont  nécessairement  un  acte.  Herbert  Spencer  les 
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appelle  les  produits  d'une  force  manifeste  ou  latente.  Eh  bien,  ce  caractère 
d'acte,  de  propriétés  en  action,  c'est  le  caractère  même  des  faits  au  sens  scienti- 
fique. Les  faits  viennent  toujours  de  quelque  part;  ils  ont  une  filiation,  ils  ont 
une  évolution,  ils  ont,  en  un  mot,  leur  raison  d'être,  et  c'est  cette  raison  qui  se 
propose  aux  méditations  du  savant.  Prenons  les  plus  simples  en  apparence  :  voici 
sur  un  même  arbre  deux  fruits  :  l'un  est  plus  coloré  que  l'auti'e  ;  l'un  renferme 
5  semences  et  l'autre  10.  Vulgairement,  c'est  un  fait;  mais  cette  différence  de 
couleur,  cette  différence  dénombre,  procèdent  nécessairement  d'une  diversité  dans 
les  conditions  primitives  de  la  nutrition  de  l'arbre  ;  et  c'est  dans  le  rapport,  encore 
inconnu  et  à  chercher,  de  la  cause  à  l'effet,  que  gît  ce  qu'on  pourrait  appeler  l'es- 
prit du  fait.  Il  en  va  de  même  dans  l'ordre  psychique.  Il  n'y  a  pas  de  chose  distincte 
qu'on  puisse  appeler  mémoire;  il  y  a  seulement  la  faculté  qu'a  la  cellule  céré- 
brale de  garder  et  de  reproduire,  sous  de  certaines  incitations,  l'image  d'événe- 
ments plus  ou  moins  anciens.  Il  n'y  a  pas  davantage  de  volonté,  d'imagination, 
de  vertu,  de  sensibilité  morale,  etc.,  à  l'état  concret;  ce  sont  autant  d'abstrac- 
tions qui,  sous  le  nom  de  facultés,  de  qualités,  expriment  des  faits  réels,  de  la 
même  manière  que  la  sensibilité  physique;  et,  comme  pour  celle-ci,  les  faits 
exprimés  ne  sont  que  des  résultats.  Pour  nous  rapprocher  davantage  encore  de 
la  médecine,  la  céphalalgie,  la  fréquence  du  pouls,  la  rougeur  d'une  membrane, 
ne  sont  rien,  si  l'on  ne  connaît  les  modalités  pathologiques  auxquelles  elles 
correspondent. 

Bref,  au  subjectif  comme  à  l'objectif,  il  n'y  a  pas,  pour  la  philosophie,  de  faits 
bruts  ;  cette  expression  souvent  employée  est  toute  conventionnelle  ;  ce  n'est 
qu'un  trope  bon  à  spécifier  et  à  délimiter  le  sujet. 

Ainsi,  le  rôle  de  l'observation  est  de  fournir  à  l'esprit  les  matériaux  du  juge- 
ment :  où  les  prendra-t-il  ?  Tout  d'abord  là  où  ils  sont  le  plus  apparents  (je  parle  de 
l'observation  externe).  Les  apparences  extérieures  des  objets  ont  été  le  premier 
élément  de  toutes  les  sciences,  et  il  est  une  science,  l'astronomie,  qui,  avant 
la  découverte  des  lois  de  la  physique  sur  le  volume,  la  pesanteur,  la  densité, 
n  avait  à  son  service  qu'un  seul  ordre  de  phénomènes  :  la  progression  des  astres, 
bientôt  interprétée  par  un  seul  ordre  de  procédés  intellectuels,  les  mathémati- 
ques. Mais  à  mesure  que  le  champ  des  connaissances  s'agrandit,  que  leur  expli- 
cation devient  ou  semble  devenir  moins  incertaine;  que  les  sciences  se  fondent, 
s'étendent  et  se  pénètrent  mutuellement;  que  la  physique  entre  dans  la  chimie, 
l'une  et  l'auti'e  dans  la  biologie,  il  arrive  que  les  besoins  de  l'observation  aug- 
mentent, que  ses  voies  s'éclairent  en  se  multipliant,  que  les  moyens  d'action  se 
perfectionnent.  Maintenant  l'esprit,  qui  la  suivait,  la  devance  ;  il  la  dirige,  il  lui 
prescrit  sa  tache,  les  points  où  elle  doit  porter  ;  il  fait  comme  l'archéologue  qui, 
ayant  deviné  une  richesse  enfoncée  dans  le  sol,  conduit  le  travail  de  l'ouvrier 
chargé  de  la  mettre  à  découvert.  Les  connaissances  de  l'homme,  par  cela  même 
qu'elles  s'accumulent,  lui  fournissent  les  moyens  pratiques  de  les  grossir  encore. 
Le  compas,  le  microscope,  le  télescope,  viennent  à  son  aide,  avec  mille  autres 
instruments  de  précision  propres  à  mettre  en  évidence  nombre  de  faits  que  nos 
sens  n'eussent  jamais  aperçus. 

L'observation  descend  ainsi  de  la  surface  dans  les  profondeurs;  en  même 
temps,  elle  s'étend  des  phénomènes  particuliers  aux  phénomènes  généraux, 
des  phénomènes  isolés  aux  relations  des  phénomènes  entre  eux,  donnant  tou- 
jours à  l'esprit  scientifique  qui  lui  demande  toujours,  jusqu'à  ce  que  les  faits, 
connus  enfin  dans  leur  enchaînement,  dans  leur  genèse,  dans  tous  les  modes  et 
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tous  les  détails  de  leur  manifestation,  puissent  être  classés  et  rangés  sous  des  lois, 
qui  sont  les  lois  mêmes  de  la  nature. 

Les  moyens  de  parvenir  à  ce  suprême  résultat  ont  été  étudiés  à  l'article  Bio- 
logie, sous  les  noms  d'observation  proprement  dite,  expérimentation,  compa- 
raison. Le  sujet  y  a  été  traité  avec  toute  l'autorité  que  confère  à  l'auteur  de 
l'article  son  rôle  personnel  dans  le  mouvement  scientifique  de  notre  époque. 
Il  devra  d'ailleurs  revenir  à  l'article  Science.  Qu'on  nous  permette  seulement 
quelques  considérations  générales. 

Nulle  part  la  constitution  de  la  science  n'est  aussi  difficile  qu'en  biologie, 
normale  ou  pathologique.  On  le  sait,  plus  on  s'élève  dans  l'échelle  des  êtres,  et 
plus  les  conditions  de  l'être  se  compliquent.  La  complication  atteint  son  plus 
haut  degré  chez  les  animaux  supérieurs  et  principalement  chez  l'homme.  Dans 
l'organisme  animal,  les  parties  peuvent  bien  être  ramenées,  en  dernière  analyse, 
aux  mêmes  éléments  chimiques  que  le  minéral ,  mais  ces  éléments  y  forment 
des  associations  qui  n'appartiennent  qu'à  lui,  et  qui,  sous  le  nom  de  principes  immé- 
diats, d'éléments  anatomiques,  entrent  à  leur  tour  dans  des  combinaisons  dont 
l'effet  est,  non  de  les  détruire,  mais  tout  au  contraire  de  les  renouveler  sans  cesse. 
Dans  l'organisme  animal,  une  communication  indiscontinue  est  établie  avec  le 
dehors;  par  les  voies  respiratoires,  par  les  voies  digestives,par  la  peau  même,  se 
fait  un  courant  d'échanges  entre  le  milieu  intérieur  et  le  milieu  extérieur.  Dans 
l'organisme  animal,  régnent  les  influences  physiques  du  monde  cosmique,  et 
s'exercent  sur  place,  dans  la  profondeur  des  organes,  des  actions  de  même  ordre, 
d'une  variété  infinie.  Dans  l'organisme  animal  enfin,  aux  propriétés  communes 
de  la  matière  se  joignent,  entretenues  par  la  nutrition,  des  propriétés  spéciales, 
donnant  lieu  par  leur  exercice  même  à  des  forces  diverses,  qui,  servies  par  l'ad- 
mirable concordance  de  tout  le  mécanisme,  assurent  l'harmonie  des  fonctions  et 
constituent  l'unité  de  la  vie.  De  tout  cela  résulte,  dans  l'économie  vivante,  sous 
une  apparente  simplicité,  une  effroyable  complexité  de  phénomènes,  d'actions 
et  de  réactions,  délicates,  obscures,  inaccessibles  aux  sens  et  rendues  plus  com- 
pliquées encore  par  des  conditions  toutes  particulières  et  variables  de  tempéra- 
ture, de  contact,  de  pression,  de  mouvement,  etc.  Quel  terrible  champ  pour 
l'observation,  et  comme  on  conçoit  bien  qu'elle  y  marche  si  lentement  et  s'y 
égare  si  souvent!  C'est  la  science  en  progrès  qui  la  guide  aujourd'hui,  avons- 
nous  dit;  mais  ce  progrès,  dont  on  a  raison  d'être  fier,  tant  il  est  laborieux, 
est  pourtant  bien  modeste  encore.  Et  puis,  la  science,  ce  sont  les  savants  qui 
la  font  et  qui  s'en  servent,  avec  toutes  les  diversités  de  leurs  aptitudes,  de  leur 
intelligence  et  de  leur  jugement;  et  il  ne  faut  pas  dès  lors  s'étonner  que  tant 
de  fois  des  observations,  des  expérimentations  même,  poursuivies  par  plusieurs 
d'entre  eux  sur  un  même  point,  par  les  mêmes  procédés,  aboutissent  à  des  résul- 
tats différents   ou  contradictoires. 

La  clinique  prête  particulièrement  à  cette  anarchie.  Dans  un  complexus  symp- 
tomatique,  pas  la  moindre  lumière,  si  l'esprit  ne  la  donne,  pour  éclairer  la 
source  du  mal,  pour  montrer  la  liaison  des  désordres  éparpillés  dans  l'écono- 
mie, pour  faire  distinguer  les  vrais  caractères  pathologiques  des  phénomènes 
accidentels,  et  les  effets  primitifs  de  la  cause  de  ses  effets  consécutifs.  C'est  dans 
cette  interprétation  que  s'accuseront  la  diversité  et  l'inégalité  d'esprit  des  obser- 
vateurs, apportant  une  dose  variable  et  des  applications  différentes  de  ces  notions 
générales  qui  ne  nous  viennent  pas  de  l'observation,  mais  de  la  logique,  et  dont 
la  mathématique,  qui  est  une  logique  particulière,  nous  offre  le  type. 
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Pour  donner  une  sorte  de  sanction  aux  considérations  précédentes  et  les  rendre 
du  même  coup  plus  intelligibles,  sans  entamer  pourtant  le  fond  du  sujet  réservé 
à  l'article  Science,  donnons  un  exemple  de  l'application  des  procédés  de  l'esprit 
à  un  fait  d'observation  clinique.  Nous  n'avons  besoin  pour  cela  que  de  nous 
copier  nous-même. 

Nous  sommes  —  disions-nous  en  1851  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris, 
à  propos  d'une  très-juste  remarque  de  M.  J.  Guérin  sur  la  valeur  de  l'observa- 
tion —  nous  sommes  en  présence  de  malades  offrant  tout  à  la  fois  un  coryza 
aigu,  de  la  toux,  une  expectoration  abondante,  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
des  sueurs,  une  forte  courbature.  Que  peut  dire  l'observation?  Une  seule  chose: 
à  savoir  que  chacun  des  individus  a  trois  maladies  :  une  rhinite,  puis  une  bron- 
chite, puis  une  gastro-entérite  ;  elle  peut  seulement  ajouter  que  c'est  en  raison 
de  la  coexistence  de  ces  trois  maladies  que  les  symptômes  généraux  sont  très- 
intenses.  Mais  l'esprit  s'empare  des  faits  ;  il  prend  à  part  chaque  phénomène 
et  l'étudié  dans  ses  caractères  ;  il  constate  que  les  symptômes  généraux  ont  pré- 
cédé d'assez  longtemps  les  lésions  locales  ;  qu'ils  ont  même  diminué  depuis 
l'apparition  de  certaines  lésions,  telles  que  la  diarrhée  ou  les  vomissements  ; 
que  certains  sujets,  dont  il  pourra  faire  le  compte,  n'ont  présenté  que  des  symp- 
tômes généraux,  sueurs,  lièvre,  courbature;  que  les  troubles  locaux  affectent 
surtout  la  membrane  muqueuse,  au  nez,  dans  les  bronches,  dans  les  intestins; 
que  ces  troubles  consistent  partout  et  surtout  dans  une  même  manifestation  patho- 
logique qui  est  une  hypersécrétion  muqueuse,  sans  coliques  vives,  sans  tension 
abdominale  ni  aucun  des  signes  de  la  vraie  phlegmasie  intestinale;  que  des 
désordres  nerveux  très-marqués,  douleurs  musculaires,  crampes,  se  lient  plus 
ou  moins  souvent  (dans  le  tiers,  dans  le  quart  des  cas,  il  n'importe)  aux  formes 
diverses  du  complexus  symptomatique  ;  puis,  sortant  de  l'observation  actuelle 
et  s'armant  de  notions  préalablement  acquises,  il  remarque  que  les  épidémies 
ont  précisément  pour  un  de  leurs  caractères  de  s'attaquer  simultanément  à  plu- 
sieurs organes,  d'imprimer  à  toutes  les  manifestations  locales  un  cachet  uni- 
forme; et  enfin,  de  toutes  les  données,  de  tous  les  rapprochements,  de  toutes  les 
inductions,  de  toutes  les  analogies,  de  tous  les  résultats  statistiques,  auxquels 
l'a  conduit  cette  opération,  l'esprit  conclut  qu'il  a  alfaire,  non  à  trois  maladies, 
mais  à  une  seule,  qu'il  appellera  grippe  ou  autrement  ;  que  cette  maladie  est 
primitivement  générale;  que  ses  expressions  locales  ne  sont  que  des  produits 
d'une  seule  et  même  cause,  et  qu'elle  a  une  nature  spéciale  qui  suffit  à  la  dis- 
tinguer de  toutes  les  autres  maladies. 

Bien  des  exemples  montreraient  une  opération  plus  compliquée  et  plus  pro- 
fonde de  l'esprit  sur  les  faits  de  simple  observation;  mais  celui-là,  par  sa  sim- 
plicité même,  convient  mieux  à  l'interprétation  de  notre  pensée. 

II.  Observations  médicales.  On  appelle  ainsi,  par  métonymie,  un  produit 
direct  de  l'observation  simple,  qui  consiste  en  des  histoires  particulières  de  cas 
morbides.  11  serait  peut-être  intéressant  de  faire,  si  l'on  nous  passe  l'expression, 
l'histoire  de  ces  histoires;  de  suivre  les  phases  par  lesquelles  elle  a  passé  en 
même  temps  que  la  science  elle-même  ;  mais  cette  étude  exigerait  plus  de  place 
et  de  travail  qu'elle  n'aurait  d'utilité.  Ceux  qui  voudront  bien  parcourir  le  ré- 
pertoire de  Ploucquet,  aux  mots  :  Observationes  et  ^ger,  y  trouveront  une  longue 
liste  d'écrits  où  l'on  peut  aller  chercher  soit  des  relations  détaillées  de  mala- 
dies, soit  des  remarques  sur  l'observation  médicale  et  sur  la  manière  d'interro- 
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ger  le  malade.  Pour  nous,  nous  croyons  devoir  nous  contenter,  à  cet  égard,  de 
quelques  remarques  de  fond. 

On  peut  réduire  à  deux  modes  la  conception  d'une  observation  clinique.  Sui- 
vant le  premier,  on  explore  le  malade  de  capite  ad  calcem,  comme  on  ferait 
d'une  terre  inconnue;  on  s'enquiert  de  tout  son  passé;  on  interroge  successi- 
vement  tous   les  organes,  tous  les  systèmes,  tantôt   par    ordre   analomique, 
tantôt  par   ordre  de  fonctions  ;  puis  on  note  jour  par  jour,  et]  sur  tous  les 
points,  les  changements  survenus  jusqu'à  la  guérison   ou    la  mort  du  sujet. 
Ce  premier  mode  peut   avoir   l'avantage  d'ouvrir   à  l'observateur  la  chance 
d'une  rencontre  d'analogies,  de   phénomènes  symptomatiques,  d'indices  étiolo- 
giques,  d'aperçus  thérapeutiques,  auxquels  on  n'avait  pas  lieu  de  s'attendre. 
Aussi   ne  le   blàmons-nous  pas   absolument  :  il  serait   même  excellent   pour 
certaines  conditions  :  par  exemple,  si  l'on  entreprenait  dans  un  hospice,  dans 
un   asile,  dans   tous  les   établissements  dont  les   hôtes   sont  à  demeure,  de 
suivre  pendant  des  années  la  série  de  maladies  par  lesquelles  passe  un  indi- 
vidu et  le  rapport  de  ces  maladies  les  unes  avec  les  autres,  pour  arriver  un  jour 
à  en  étudier  les  traces  sur  le  cadavre.  Une  étude  de  ce  genre  apporterait  certai- 
nement à  la  pathogénie  et  à  l'anatomie  pathologique  des  éléments  nouveaux  et 
imprévus.  Mais  une  telle  manière  de  recueillir  les  observations  est  bonne  pour 
soi  :  livrée  au  public,  elle  devient  intolérable;  et  nous  ne  pouvons  que  plaindre 
ce  blessé  légendaire,  gisant  avec  un  morceau  de  fer  entre  les  côtes,  et  à  qui  l'on 
faisait  raconter  ses  antécédents  de  famille. 

L'autre  mode  est  plus  naturel,  plus  logique,  plus  directement  profitable  : 
si  naturel  et  si  logique,  qu'on  peut  regarder  comme  à  peu  près  impossible  qu'il 
ne  se  mêle  pas  au  premier.  On  l'a  vu  plus  haut,  l'observation  vraiment  simple, 
pure,  comme  on  l'appelle,  est  contre  nature.  Un  fait  n'est  pas  plus  tôt  constaté 
qu'il  éveille  une  idée  de  relation,  et  l'idée  de  relation,  la  recherche.  Dès  lors, 
il  n'y  a  pas  d'observateur  absolument  passif;  et  la  conséquence  en  est,  suivant 
nous,  que  la  meilleure  manière  de  rédiger  des  histoires  de  maladies  est  de 
grouper  les  détails  du  récit  autour  des  questions  scientifiques  ou  cliniques  qui 
se  rattachent  au  cas  observé.  L'esprit  de  système,  il  est  vrai,  abusera  peut, 
être  de  ce  mode;  mais  un  usage  abusif  est  le  sort  des  meilleures  choses.  Le 
premier  modèle  de  ce  genre  d'observations  est  dans  Hippocrate  ;  proportionné 
avec  l'état  actuel  de  la  science,  approprié  aux  aspects  nouveaux  delà  médecine, 
augmenté  d'indications  sur  le  traitement  suivi  (caria  marche  naturelle  des  mala- 
dies était  ce  qui  préoccupait  surtout  les  premiers  observateurs),  il  serait  tel  que 
nous  le  voudrions.  On  prendra  une  idée  de  l'observation  hippocratique  par  l'é- 
chantillon- suivant  que  nous  empruntons,  parmi  les  plus  courtes,  au  premier 
livre  des  Épidémies  (Trad.  de  M.  Littré).  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'au- 
teur a  spécialement  en  vue,  ici,  les  phénomènes  critiques. 

Méton  fut  pris  d'une  forle  fièvre  avec  une  pesanteur  douloureuse  dans  les  lombes.  Le 
second  jour,  ayant  bu  beaucoup  d'eau,  il  eut  une  bonne  évacuation  alvine.  Troisième  jour, 
pesanteur  de  tête,  selles  tenues,  hiiieuses,  ro\igeù.ives.  Qua(rième  jour,  tout  s'aggrave;  il 
eut,  de  la  narine  droite,  deux  fois  une  petite  épistaxis,  la  nuit  fut  pénible;  les  selles  furent 
semblables  à  celles  du  troisième  jour  ;  les  urines  furent  noirâtres  ;  elles  présentèrent  un 
nuage  noirâtre  aussi  et  dispersé;  elles  ne  déposèrent  pas.  Le  cinquième  jour,  écon\einenl  d'un 
sang  pur  de  la  narine  gauche;  le  malade  sua,  ce  tut  une  crise  ;  mais,  après  la  crise,  il  eut  de 
l'insomnie,  du  délire,  des  urines  ténues,  noirâtres.  On  lui  administra  des  affusions  tièdes  sur 
la  tète  ;  il  dormit,  revint  à  lui.  Chez  ce  malade,  il  n'y  eut  pas  récidive,  mais  il  eut  plusieurs 
épistaxis  après  la  crise. 
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Les  observations  fournissent  les  pierres  de  l'édifice  scientifique  ;  or,  si  l'on  veut 
construire  les  fondements  d'une  église,  on  n'apporte  pas  sur  le  terrain  les  pierres 
de  la  voûte.  De  même,  l'histoire  d'une  maladie  ne  doit  exposer  que  ce  qui  a  trait 
aux  points  de  vue  ou  à  l'un  des  points  de  vue  que  celle-ci  présente,  et  aux  questions 
ou  à  la  question  qu'on  se  propose  d'élucider.  C'est  le  moyen  de  la  rendre  agréable 
et  vivante.  Après  cela,  vaut-il  la  peine  de  dresser  longuement,  avec  beaucoup  d'au- 
teurs, un  étal  des  matériaux  dans  lesquels  ou  devra  puiser  ?  J.  Hughes  Bennett,  par 
exemple,  range  sous  sept  chefs  «  les  symptômes  et  les  circonstances  qui,  dans 
un  examen,  doivent  fixer  l'attention  »,  et  il  les  énumère  sous  les  rubriques  de 
système  circulatoire,  système  respiratoire,  système  nerveux,  système  diges- 
tif, système  génito-urinaire ,  système  tégumentaire,  historique.  Ce  tableau  est 
assurément  d'un  clinicien  expérimenté  :  mais  à  qui  peut-il  servir?  S'il  faut 
s'enquérir,  pour  chaque  sujet,  de  cette  centaine  de  «  phénomènes  ou  circon- 
stances »,  c'est,  pour  les  trois  quarts,  peine  perdue;  car  il  n'y  a  aucun  intérêt 
à  s'occuper,  je  suppose,  de\a mensuration  de  l'abdomen  ou  de  celle  de  la  poitrine 
dans  la  laryngite  aiguë,  de  la  recherche  du  bruit  de  pot  fêlé  dans  la  dysenterie 
ou  de  celle  des  hémorrhoides  dausle  cancer  du  sein.  Et  si  l'on  veut,  comme  il  le 
faut,  s'en  tenir  aux  investigations  utiles,  une  liste  comme  celle-là  ne  sert  encore 
à  rien,  parce  que  l'observateur  ne  peut  y  faire  un  choix  qu'à  la  condition  de  con- 
naître d'avance  la  valeur  de  chacun  des  termes  qui  la  composent,  conséquemment, 
de  connaître  ces  termes  eux-mêmes.  Tient-on  absolument  à  se  tracer  un  plan 
d'examen,  le  mieux  est  encore  de  considérer  successivement  les  trois  côtés 
essentiels  de  tout  cas  morbide  :  les  symptômes  actuels  ;  les  symptômes  qui 
l'ont  précédé  (anamnèse);  les  circonstances  dans  lesquelles  le  mal  s'est  produit, 
en  y  comprenant  les  conditions  d'âge,  de  sexe,  de  tempérament,  etc.  Avec  une 
information,  s'il  y  a  lieu,  relative  à  la  question  d'hérédité,  on  a  un  tableau  mé- 
thodique qui  aide  suffisamment  la  mémoire,  qui  remplit  toujours  et  qui  n'excède 
jamais  la  mesure. 

Quant  à  la  manière  de  s'engager  dans  cet  examen,  la  meilleure,  croyons-nous, 
est   celle,  recommandée  d'ailleurs  par  les  premiers  maîtres  en  clinique,  qui 
consiste  à  poser  tout  d'abord  au  malade  cette  question  :  «  Où  souffrez -vous?  » 
11  faut  néanmoins  s'attendre  à  ce  qu'il  vous  réponde  :  «  Partout  »  ;  dans  ce  cas, 
on  lui  demande  s'il  souffre  ici  ou  là,  en  touchant  successivement  diverses  parties 
du  corps,  et  nous  avons  connu  très-intimement  un  praticien  qui  touchait  d'or- 
dinaire le  bout  du  nez.  A  force  de  ramener  le  sujet  à  la  question,  en  fixant  ses 
souvenirs  sur  le  genre  de  douleur  ou  de  malaise  qui  l'a  amené  à  l'hôpital  ou 
dans  votre  cabinet,  on  finit  par  obtenir  un  premier  renseignement  qui  devient 
le  pivot  de  l'investigation.  II  s'agit,  par  exemple,  d'une  douleur  de  côté  :  c'est 
un  symptôme;  qu'annonce-t-il?  une  névralgie?  un  rhumatisme  musculaire? 
une  pleurésie  ou  quelque  autre  affection  interne.''  Le  praticien  se  met  en  présence 
de  chacune  de  ces  hypothèses,  en  commençant  par  celle  qu'un    premier  coup 
d'œil  a  rendue  la  plus  probable,  et  en  faisant  concourir  à  cette    œuvre  de  dis- 
cernement tous  les  moyens  dont  il  dispose  :  interrogatoire,  palpation,  percus- 
sion, auscultation,  examen  des  phénomènes  de  respiration  et  de  circulation,  etc. 
II  épuise  ainsi  successivement  les  diverses  hypothèses  jusqu'à   ce  qu'il  arrive  à 
un  diagnostic  précis.  Cette  manière,  je  le  repète,  est  celle  des  vrais  praticiens. 
Souvent,  du  reste,  les  habiles  peuvent  se  passer  de  tant  de  détours  et  tombent 
d'emblée  sur  la  supposition  vraie.  On  fera  remarquer  peut-être  que  les  données 
recueillies  par  ce  procédé  ne  s'agencent  pas  comme  il  faut  pour  une  relation  di- 


OBSTÉTRIQUE  (histoire).  71 

dactique  de  la  maladie.  C'est  juste;  mais  chercher  une  solution  et  l'exposer 
sont  deux  choses  distinctes,  et  c'est  à  l'écrivain  à  compléter  l'observateur. 

Nous  ne  disons  rien  ici  du  respect  qu'on  doit  au  malade  et  de  plusieurs 
autres  règles  de  conduite  qui  appartiennent  à  la  déontologie  et  sont,  du  reste,  - 
tellement  impératives  qu'elles  en  deviennent  banales;  non  plus  que  de  cette 
recommandation  de  voir  tout  de  ses  yeux,  tant  exaltée  par  Rostan  depuis  qu'il 
avait  pris  un  zona  pour  une  gastralgie,  faute  d'avoir  écarté  le  vêtement.  Le 
médecin  doit  être  respectueux,  patient,  doux;  il  doit  être  attentif  :  il  nous 
semble  que  c'est  assez  dans  l'ordre  pour  qu'on  ne  doive  pas  insister  (doî/.  Sciejnce). 

A.  Dechambue. 

OBSESSlOi\[.  Dans  les  sciences  occultes,  l'obsession  est  l'état  d'une  per- 
sonne tourmentée  par  un  démon,  tandis  que  la  possession  indique  le  séjour 
permanent  du  démon  dans  le  corps.  Les  rêves  et  les  idées  délirantes  fixes,  les 
voix  qu'entendent  les  hallucinés  peuvent  prendre  le  caractère  d'obsession. 

D. 

OBSTÉTRIQUE  (Histoire)  {ars  obstetricia).  Art  des  accouchements,  ou 
plutôt  art  de  la  sage-femme  (de  ob,  devant,  et  stare,  se  tenir).  Considérée 
comme  une  science,  l'obstétrique  a  une  histoire  déplorable;  l'étude  du  méca- 
nisme de  l'accouchement  spontané,  c'est-à-dire  l'analyse  des  divers  mouvements 
exécutés  par  le  fœtus  dans  son  passage  à  travers  les  voies  maternelles,  est 
restée  à  peu  près  nulle  pendant  une  longue  suite  de  siècles.  Cette  partie  de  la 
médecine,  si  utile  au  bonheur  des  hommes  et  à  la  grandeur  des  sociétés,  a  été 
reléguée  parmi  les  arts  manuels  et  n'a  été  confiée  qu'à  des  matrones  sans  in- 
struction réelle,  ou  à  des  chirurgiens  incultes  et  illettrés.  Établie  uniquement 
sur  une  routine  dénuée  de  principes,  elle  a  été  d'abord  empirique,  c'est-à-dire 
instinctive,  puis  superstitieuse,  livrée  à  l'inQuencc  des  prêtres  et  des  prêtresses  ; 
scolastique,  c'est-à-dire  esclave  presque  absolue  de  théories  et  de  discussions  ; 
enfin,  elle  n'a  atteint  le  caractère  scientifique  que  dans  les  seizième  et  dix- 
septième  siècles,  grâce  aux  efforts,  au  génie  de  savants  hommes  qui  ont  résolu 
de  porter  un  remède  sûr  et  efficace  à  un  mal  aussi  profond. 

On  ne  discutera  pas  ici,  avec  de  savants  théologiens,  et  surtout  avec  Cumber- 
land,  la  question  de  savoir  si  Adam  et  Eve  ont  été  créés  avec  un  nombril,  si  le 
fameux  peintre  Santerre  a  bien  fait  de  représenter  le  premier  homme  et  la 
première  femme  sans  nombril  ;  on  ne  suivra  pas  Astruc  dans  une  dissertation  où 
il  traite  de  la  conduite  qu'Adam  et  Eve  ont  dû  tenir  à  l'égard  de  leur  premier 
enfant  Caïn,  et  oii  il  examine  avec  beaucoup  de  détails  le  point  de  savoir  com- 
ment ils  ont  agi  avec  le  cordon  ombilical  de  Gain  et  d'Abel...  L'ont-il  lié?  l'ont- 
ils  coupé?  l'ont-ils  mâchonné  et  sectionné  avec  les  dents  comme  le  pratiquent 

presque  tous  les  animaux Profond,  profond  mystère  que  le  savant  médecin 

de  la  Faculté  de  Paris  ne  parvient  pas  à  éclaircir. 

Deux  circonstances  principales  ont  retardé  considérablement  l'évolution  régu- 
lière de  la  science  obstétricale. 

Ce  sont,  d'un  côté,  le  sentiment  de  pudeur  naturel  à  la  femme,  et,  peut-être, 
l'humeur  jalouse  des  mai'is,  qui  ont  fait  confier  à  des  femmes  le  soin  des 
accouchements. 

C'est,  d'un  autre  côté,  l'innocuité  relative  du  travail  de  la  parturition;  c'est 
son  caractère  franchement  physiologique  dans  la  grande  généralité  des  cas. 
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Il  est  assez  naturel  de  croire  que,  dans  les  maladies  particulières  au  sexe,  les 
femmes  n'ont  voulu  se  confier  qu'à  des  femmes,  et,  à  plus  forte  raison,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  opération  aussi  naturelle  que  celle  de  l'accouchement,  qui,  dans  les 
premiers  âges,  a   dû  se  borner  à  aider  la  femme,  à  l'encourager,  et  à  faire 
ensuite  soit  la  section,  soit  la  rupture  du  cordon  ombilical.  Un  fait  incontestable, 
c'est  que  l'accouchement  anormal  (dystocie)  paraît  avoir  été  la  triste  conséquence 
d'une  civilisation  portée  à  son  plus  haut  degré,  et  que  plus  la  femme  approche 
de  l'état  de  nature,  plus  l'enfantement  se  fait  chez  elle  avec  facilité.  L'histoire 
des  peuplades  encore  à  l'état  sauvage  est  là  pour  le  prouver.  Les  femmes  du 
Darfour  comme  celles  des  Arabes  accouchent  avec  la  plus  grande  facilité,  et 
n'emploient  que  des  femmes  pour  les  assister  (W.  G.  Browne,  Nouveau  voyage 
dans  la  haute  et  basse  Egypte,  t.  Il,  p.  70).  A  Cayenne,  les  femmes,  habituées 
qu'elles  sont  à  un  grand  exercice,  et  n'étant  gênées  par  aucun  vêtement,  n'ont 
recours  dans  leur  enfantement  à  aucun  aide  étranger  ;  elles  se  lèvent  sur  l'heure, 
prennent    l'enfant  entre  leurs  bras,  et  vont  se  laver  dans  la  rivière  la  plus 
prochaine.  C'est  le  mari  qui  prend  le  lit,  fait  la   nouvelle  accouchée  penduiit 
six  semaines,  et  est  servi  par  la  nouvelle  mère  (A.  Biet,  Voyage  dans  Visle  de 
Cayenne,  1664,  in-4°,  p.  368).  «  On  prend  quelquefois  soin  des  princesses  quand 
elles  accouchent,  écrit  de  La  Roque  [Voyage  dans  la  Palestine.  Paris,  1717, 
in-8,  p.  276);  les[ autres  femmes  n'y  font  pas  beaucoup  de  façon;  je  ne  sais  si 
elles  sentent  moins  de  mal  que  les  autres,  ou  si  elles  le  supportent  plus  coura- 
geusement; mais  elles  accouchent  en  chemin  et  partout  où  elles  se  trouvent,  et 
comme  sous  leurs  tentes.  Quelques  moments  après  qu'elles  sont  délivrées,  elles 
prennent  l'enfant,  lui  lient  le  nombril,  et  le  vont  laver  à  la  première  fontaine. 
Elles  le  mettent  ensuite  sur  une  natte  tout  nu,  ou  avec  très-peu  de  langes,  et  le 
laissent  se  mouvoir  et  crier  comme  il  veut...  Et  en  les  élevant  ainsi,  il  meurt 
beaucoup  moins  de  ces  enfants  que  de  ceux  qui  sont  soignés.  »  Au  rapport  de 
Moreau  de  la  Sarlhe  [Histoire  naturelle  de  la  femme,  1805,  in-8'*,  p.  511),  les 
Brésiliennes  s'enfuient  dans  les  bois  aux  approches  des  douleurs  de  l'enfante- 
ment, y  accouchent  et  coupent  avec  une  pierre  tranchante  le  cordon  ombilical. 
Lorsqu'une  Hottentote  touche  au  moment  d'accouchei-,  c'est  une  vieille  femme 
de    la  horde  qui   l'assiste,  et  l'accouchement  est  toujours  heureux.  Jean  Ler 
[Histor.  naval.,  inBrasil,  cap  xvii);   Boerhaave  [De  conceptu,  n"  685),  font  la 
même  remarque.   Heister  [Chirurgia,  sect.  5,  cap.  cliii)  assure  que  les  villa- 
geoises de  la  Germanie  accouchent  souvent  seules,  debout,    sans  l'aide  de  la 
sage-femme.    Théophile  Bonet   [Méd.  sept.,  t.  XYll,  1.  IV,  sect.  7,  obs.  12) 
a  observé  le  même  fait  au  rapport  de  Baux,  cité  par  Sue  [Mémoire  sur  Vétat 
de  la  chirurgie  en  Chine;  Journ.  périod.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  t.  IX, 
p.  151).  En  Chine  les  accouchements  sont  les  plus  heureux,  et  il  arrive  rarement 
de  fâcheux  accidents.  On  n'a  jamais  recours  aux  chirurgiens,  et  c'est  toujours 
l'affaire  des  matrones,  qui  n'emploient  que  les  mains.  M.  Hureau,  de  Villeneuve, 
qui,  dans  satiièse  doctorale  (Paris,  1865),  a  étudié  particulièrement  l'accouche- 
ment dans  la  race  jaune,  c'est-à-dire  dans  la  plus  nombreuse  des  races  humaines, 
écrit  que  la  plupart  des  Chinoises  accouchent  à  genoux,  les  genoux  plies  et 
écartés,  les  mains  placées  sur  les  cuisses,  fournissant  en  avant  un  point  d'appui 
au  corps.   Jamais  un  homme,  pas  même  le  mari,  encore  moins  un   médecin, 
n'est  admis  auprès  de  la  parturiente. 

Les  déesses  Isis  chez  les  Égyptiens,  Diane  chez  les  Grecs,  Lucine  chez   les 
Romains,  n'ont  été  probablement  que  des  matrones  qui  se  sont  fait  remarquer 
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par  leur  aptitude  à  soigner  les  femmes  en  couches.  Platon  {Théétète,  trad.  de 
Y.  Cousin,  t.  Il)  donne  des  renseignements  assez  étendus  sur  les  fonctions  des 
sages-femmes.  Socrate  n'était-il  pas  fils  de  la  sage-femme  Phénarète?  Le  philo- 
sophe Pyrrhon,  au  rapport  de  Diogène  (Liv.  XVll,  chap.  ii),  n'avait-il  pas  une 
sœur  nommée  Philista,  qui  était  sage-femme  aussi  (fiiata)?  Aspasie  s'est  rendue 
célèbre  dans  l'antiquité  à  soigner  les  femmes  en  mal  d'enfant,  et  Aetius  nous  a 
conservé  plusieui's  fragments  d'un  ouvrage  qu'elle  avait  composé  sur  l'art  obsté- 
trical. Térence  [Andrienne,  act.  I,sect.4),  Plaute(Mi7es  jf/onosr^s) , parlent  égale- 
ment des  sages-femmes  {votj.  l'article  Sages-femmes  de  ce  Dictionnaire), 

Nous  avons  à  parcourir  une  longue  suite  d'années  ;  nous  le  ferons  aussi 
brièvement  que  possible,  renvoyant,  du  reste,  le  lecteur  à  l'article  Forceps 
(Histoire  du),  dans  lequel  nous  avons  exposé  l'historique  de  la  partie  instru- 
mentale de  l'accouchement. 

Anciens  Iïsdous.  C'est  dans  le  Rig-Véda,  recueil  d'hymnes  indous  qui 
remonte  au  moins  à  quinze  cents  ans  avant  Jésus-Christ,  que  se  rencontre  l'opi- 
nion que  les  enfants  naissent  à  dix  mois  :  «  Maître  des  bois  sacrés,  sors  de  ta 
prison  comme  l'enfant  sort  de  la  matrice  de  sa  mère.  0  Aswius,  écoutez  mon 
invocation  et  délivrez  Saptawadhri...  Porté  pendant  dix  mois,  sors  du  sein  de  ta 
mère  enveloppé  par  les  membranes  internes.  Le  jeune  enfant  est  resté  dix  mois 
dans  le  sein  de  sa  mère  ;  qu'il  en  sorte  vivant  et  fort,  que  le  fils  et  la  mère 
vivent  heureux  !  »  On  peut  croire  qu'on  lavait  le  nouveau-né  après  la  naissance  ; 
on  prescrit  pour  le  nouveau-né  du  beurre  et  du  miel  dans  une  cuillère  d'or;  à 
six  mois  on  donnait  de  la  viande  de  chèvre  ou  de  perdreau,  du  riz,  sur  lequel  on 
versait  du  beurre  (Daremberg.  Recherrches  sur  l'état  de  la  médecine  durant  la 
période  primitive  de  l'histoire  des  Indous,'lS&l,  in-S"). 

Quelques  cinq  cents  ans  après  le  Rig-Véda,  nous  nous  trouvons  en  face  de 
VAyurvédas,  système  complet  de  médecine  composé  par  le  vénérable  D'IIan- 
vantare,  et  rédigé  par  son  élève  Susruta  :  il  a  été  traduit  du  sanscrit  en  latin  et  pu- 
blié par  le  docteur  F.  Hessler(£r/aw9fe,  1844,  gr.  in-8).Les  chapitres  x  du  tome  I 
et  XV  du  t.  II  sont  consacrés  aux  accouchements.  On  est  étonné  de  trouver,  à  une 
époque  aussi  éloignée  de  l'histoire  humaine,  des  préceptes  très-sagement  exposés 
touchant  l'obstétrique.  La  femme  enceinte  y  reçoit  des  conseils  d'hygiène 
pour  qu'elle  ne  perde  pas  son  fruit  ;  la  manière  de  se  vêtir,  sa  nourriture, 
sa  locomotion,  sont  très-sagement  réglées.  Au  commencement  du  neuvième 
mois,  elle  est  conduite  dans  une  maison  particulière  [puerperarum  dorrnts), 
où  se  réunit  un  conclave  obstétrical.  On  reconnaît  que  la  femme  est  sur 
le  point  d'accoucher  lorsque  le  fœtus  descend  dans  le  bassin,  que  le  ventre 
baisse,  et  que  des  douleurs  se  manifestent  aux  lombes  ;  ces  douleurs  se  propa- 
gent bientôt  à  la  région  sacrée,  la  parturiente  laisse  échapper  les  matières 
fécales,  et  de  la  vulve  sortent  l'urine  et  le  phlegma.  Une  fois  le  travail  commencé, 
on  invoque  la  bénédiction  des  génies  tutélaires  ;  le  médecin  fait  boire  à  la 
patiente  une  quantité  énorme  {nsque  ad  gulam)  d'eau  de  riz  fermentée  ;  elle 
est  mise  sur  un  lit  moelleux,  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  écartées,  ces 
dernières  maintenues  en  position  par  quatre  femmes  courageuses,  habituées  à 
voir  des  accouchements.  Une  fois  l'enfant  mis  au  monde,  le  cordon  est  lié  à 
huit  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  et  coupé;  on  entoure  la  femme  des  plus 
grands  sdins  ;  on  veille  à  ce  qu'il  ne  survienne  point  d'hémorrhagie  utérine;  on 
combat  ce  dernier  accident  au  moyen  de  plusieurs  n\édicaments  tous  tirés  du 


74  OBSTETRIQUE  (histoire). 

règne  végétal.  On  choisit  ensuite  une  nourrice,  laquelle  doit  être  d'une  taille  et 
d'un  âge  moyens,  exempte  de  maladies,  d'un  bon  caractère,  point  peureuse,  point 
cupide,  ni  maigre  ni  corpulente,  fournie  d'un  lait  favorable,  aimant  son  nour- 
risson, douce,  d'une  bonne  famille  ;  elle  ne  doit  point  avoir  les  lèvres  proémi- 
nentes, ses  mamelles  doivent  être  bien  plantées,  ni  trop  haut  ni  trop  bas... 

Il  y  a  tout  un  chapitre  consacré  aux  accouchements  qui  ne  suivent  pas  la 
marche  normale  {fœtus  pertiirbatus) ,  et  dans  ces  cas  il  faut  avoir  recours  au 
protomédecin.  Il  peut  arriver  trois  mauvaises  présentations  soit  relativement  à 
la  tète,  soit  par  rapport  aux  bras,  soit  en  ce  qui  concerne  les  hanches.  Un 
membi'e  inférieur  seul  peut  être  sorti  de  la  vulve  ;  alors,  on  va  chercher  l'autre 
membre;  l'embryon  peut  présenter  les  fesses,  alors  on  l'attire  par  cette  région; 
il  peut  être  replié  sur  lui-même  et  faire  l'office  d'un  coin,  alors  le  médecin  doit 
repousser  le  fœtus  dans  la  matrice,  le  redresser  et  l'attirer  peu  à  peu.  Est-ce 
l'épaule  qui  se  présente,  on  convertit  cette  présentation  en  celle  de  la  tête;  il 
en  sera  de  même,  si  les  deux  bras  sont  sortis.  Si  l'enfant  ne  peut  être  extrait  de 
quelque  manière  que  ce  soit,  il  faut  avoir  recours  à  l'embryotomie  :  armé  d'un 
couteau,  le  médecin  brise  le  crâne,  il  saisit  le  fœtus  avec  un  crochet  enfoncé 
soit  dans  la  poitrine,  soit  dans  le  crâne,  soit  dans  la  cavité  des  yeux,  soit  même 
dans  l'abdomen,  qu'on  débarrasse  de  ses  viscères. 

HoMÈRK  ne  fait  guère  allusion  qu'une  fois  à  un  accouchement  ;  c'est  pour  celui, 
à  sept  mois,  de  la  noble  épouse  de  Sthenelius;  l'enfant  Eurysthice  naquit  viable, 
au  grand  désespoir  de  Jupiter,  à  la  vive  satisfaction  de  Junon,  qui,  suivant  le 
poëte,  avait  précipité  la  naissance  d'Eurysthice,  et  retardé  de  quelques  instants 
les  couches  d'Alcmène,  enceinte  d'Hercule.  Laissant  de  côté  l'ingénieuse  mytho- 
logie, nous  retrouvons  dans  ce  passage  l'origine  de  l'opinion  qui  fixe  à  sept 
mois  le  premier  terme  de  la  viabilité  (Daremberg.  La  médecine  dans  Homère, 
1865,  in-8°). 

On  a  cherché  à  combler,  au  point  de  vue  de  l'histoire  médicale,  la  lacune 
entre  Homère  et  Hippocrate  ;  mais  on  n'y  trouve  rien  de  remarquable  en  ce  qui 
concerne  l'obstétrique.  Euripide,  en  parlant  de  la  gestation,  indique,  mais 
assez  vaguement,  la  place  de  l'utérus,  car  il  dit  :  «  je  t'ai  nourri,  je  t'ai  porté 
sous  le  foie.  »  Aristophane  emploie  un  vocabulaire  très-varié  pour  désigner  les 
organes  génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme.  Hérodote  parle  de  la  grossesse 
(VI,  65-69),  et  il  dit  que  les  enfants  naissent  à  dix  mois  ;  il  cite  aussi  la  super- 
fétation  chez  les  animaux. 

Hébreux.  Les  Écritures  saintes  et  le  Talmud,  ou  code  civil  et  religieux  des 
Juifs,  attestent  que  la  médecine  et  la  chirurgie  furent  de  tout  temps  en  honneur 
chez  les  Israélites.  Les  médecins  étaient  répandus  jusque  dans  les  plus  petites 
villes;  ils  traitaient  les  exanthèmes,  la  lèpre,  la  dysenterie,  la  phthisie,  la 
folie,  etc.,  prescrivaient  des  médicaments  végétaux  et  minéraux,  et  même 
écrivaient  des  ordonnances.  Néanmoins,  il  n'est  jamais  question  dans  la  Bible 
d'accoucheurs;  les  Juives  ou  accouchaient  seules,  ou  étaient  aidées  par  des 
voisines,  par  des  parentes,  quelquefois  par  des  sages-femmes. 

Jocabel,  mère  de  Moïse,  accoucha  si  proraptement  que  personne  ne  fut 
prévenu,  et  qu'elle  put  facilement  soustraire  son  fils  à  toutes  les  recherches 
(FI.  Josèphe,  Antiq.,  lib.  H,  cap.  v). 

L'épouse  de  Phinée,  belle-fille  d'Héli,  grand-prêtre  des  Hébreux,  était 
entourée  de  femmes  (mulieres),  lorsqu'elle  mourut  d'un  avortement  causé  par 
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la  mort  de  son  mari,  de  son  beau-père,  et  par  la  perte  de  l'arche  [Rois,  iib.  I, 
cap.  IV,  V.  19  et  20). 

Une  sage-femme  assista  Rachel  dans  ses  couches  pénibles  :  «  Et  ayant  grande 
peine  à  accoucher,  Rachel  se  trouva  en  péril  de  la  vie.  La  sage-femme  lui  dit  : 
Ne  craignez  point,  car  vous  avez  encore  un  fils. 

Mais  Rachel,  qui  sentait  que  la  violence  de  la  douleur  la  faisait  mourir,  étant 
près  d'expirer,  nomma  son  fils  Bénoni,  c'est-à-dire  le  fils  de  ma  douleur. 

Et  Rachel  mourut  »  (Genèse,  xxxv). 

L'accouchement  de  Rébecca  est  digne  d'être  noté  :  il  s'agissait,  en  effet,  d'une 
grossesse  gémellaire,  d'un  cas  de  dystocie  et  d'une  procidence  du  bras.  Le  pre- 
mier des  enfants  sortit  tout  rouge  et  couvert  de  poils;  on  le  nomma  Esaii; 
ensuite  vint  son  frère  dont  la  main  tenait  le  talon  d'Esaû  ;  on  l'appela,  pour 
cette  raison,  Jacob  [Genèse,  xxv,  v.  22,  24,  25). 

C'est  aussi  d'une  grossesse  gémellaire  que  Thamar  fut  délivrée  : 

«  Comme  elle  fut  sur  le  point  d'accoucher,  il  parut  qu'il  y  avait  deux  jumeaux 
dans  son  sein.  Et  lorsque  ces  enfants  étaient  prêts  à  sortir,  l'un  d'eux  passa  sa 
main,  à  laquelle  la  sage-femme  lia  un  ruban  d'écarlate,  en  disant  : 

Celui-là  sortira  le  premier. 

Mais  cet  enfant  ayant  retiré  sa  main,  l'autre  sortit.  Alors  la  sage-femme  dit  : 
Pourquoi  avez-vous  ainsi  rompu  le  mur  qui  vous  divisait.  C'est  pounjuoi  il  fut 
appelé  Phares.  Son  frère,  qui  avait  le  ruban  d'écarlate  à  la  main,  sortit  ensuite, 
^  et  on  le  nomma  Zara  » . 

Les  commentateurs  se  sont  livrés  à  toutes  sortes  d'interprétations  sur  ce  fait 
obstétrical.  Kotelmann  nous  paraît  avoir  été  le  plus  près  de  la  vérité,  lorsqu'il 
affirme  que  cet  accouchement  de  Thamar  est  l'exemple  le  plus  anciennement 
mentionné  d'une  version  spontanée  :  «  La  sortie  de  la  main  du  premier  ciifant 
indiquait  une  présentation  de  l'épaule,  et  sa  naissance  ultérieurement  facile 
dénote  que  cette  présentation  de  l'épaule  s'était  convertie  en  une  présentation 
du  sommet.  La  rentrée  de  la  main  dans  l'utérus  prouve  que  l'épaule,  d'aboi<d 
enclavée  dans  le  bassin,  était  remontée  assez  haut  pour  laisser  passer  le  second 
enfant  » . 

Une  autre  preuve  que  les  Hébreux,  comme  du  reste  les  Egyptiens,  n'em- 
ployaient que  des  sages-femmes  dans^les  accouchements,  c'est  l'ordre  donné  par 
Pharaon  aux  sages-femmes  des  Hébreux,  nommées  l'une  Séphora,  et  l'autre 
Phuha,  d'exterminer  tous  les  enfants  mâles  qui  naîtraient  et  de  ne  conserver 
que  les  filles,  ordre  que  la  probité  et  l'humanité  de  ces  sages-femmes  rendirent 
inutile  {Exode,  I,  v.  15,  16,  17,  18,  19).0rigène,  qui  a  fait  des  homélies 
sur  cette  partie  de  l'ancien  Testament,  nous  apprend  que  les  sages-femmes  dont 
il  est  mention  étaient  très-habiles  dans  leur  art. 

Grecs  et  Romains.  Hippocrate  a  laissé,  soit  dans  son  Traité  des  maladies 
des  femmes,  soit  épars  çà  et  là  dans  d'autres  de  ses  ouvrages,  des  préceptes  rela- 
tifs à  l'art  des  accouchements;  en  les  réunissant,  il  en  résulte  un  corps  de 
doctrine  qui  peut  faire  connaître  les  idées  du  père  de  la  médecine  touchant  ce 
sujet. 

De  quelque  nature  que  soit  l'accouchement,  Hippocrate  prescrit  de  porter  vers 
les  parties  antérieures  et  vers  l'orifice  de  la  matrice  des  huiles  chaudes,  des 
graisses,  la  vapeur  d'une  eau  dans  laquelle  on  a  fait  bouillir  des  eaux  émol- 
lientes.  II  reconnaît  trois  principales  positions  dans  lesquelles  l'enfant  peut  se 
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présenter  :  la  tête,  les  pieds,  les  bras,  le  corps  en  travers  ;  la  première  est  la 
plus  naturelle,  la  seconde  et  la  troisième  difficiles,  la  quatrième  impossible  à  la 
nature.  En  vertu  d'une  fausse  analogie  avec  l'éclosion  du  petit  de  l'oiseau,  le 
fœtus  humain  s'échappe  du  sein  de  la  mère  par  une  action  qui  lui  est  propre. 
Il  est  comparé  à  un  noyau  d'olive  qui,  mis  dans  un  vase  à  goulot  étroit,  n'en 
peut  être  retiré  de  côté.  Tous  les  enfants  sont  produits  la  tête  en  haut,  et  la 
plupart  viennent  au  monde  la  tête  en  avant.  Dans  les  cas  de  présentation  des 
bras,  il  faut  les  repousser  jusqu'à  ce  qu'ils  rentrent  dans  les  parties  génitales  ; 
on  en  fera  autant,  s'il  s'agit  de  la  sortie  du  membi'e  inférieur.  L'enfant  est-il 
mort,  la  tête  étant  sortie  de  la  vulve,  mais  le  corps  n'ayant  pu  suivre?  Hippocrate 
humectait  la  main  avec  de  l'eau,  et  glissait  un  doigt  entre  l'orifice  et  la  tête, 
engageait  ce  doigt  sous  le  menton,  l'enfonçait  dans  la  bouche  du  fœtus,  et  tirait 
à  lui;  il  dit  aussi  que,  lorsque  la  tête  reste  engagée  et  que  les  pieds  sont  sortis, 
il  faut  en  faire  l'extraction  avec  les  mains.  Le  fœtus  est-il  mort  étant  encore 
engagé  dans  la  filière  qu'il  a  à  parcourir,  voici  comment  s'exprime  à  cet  égard 
le  père  de  la  médecine  :  «  Oindre  la  main  avec  du  cérat  aussi  onctueux  que 
possible,  l'introduire  dans  la  matrice,  et  séparer  les  épaules  du  cou  en  appuyant 
avec  le  pouce.  Le  pouce  est,  pour  ce  besoin,  armé  d'un  ferrement  (Ôvy/a).  L'am- 
putation faite,  on  extrait  les  bras;  «  puis, rentrant,  on  fend  le  ventre  et,  l'ayant 
fendu,  on  retire  doucement  les  entrailles.  Cela  fait,  on  brise  les  côtes  ».  Il 
n'est  pas  question  du  broiement  de  la  tête.  Hippocrate,  dans  l'accouchement 
laborieux,  avait  grande  confiance  dans  la  siiccussion,  qu'il  recommande  dans 
les  termes  suivants  :  «  On  étendra  un  linge  par-dessous  la  femme  couchée  sur  le 
dos,  et  on  jettera  un  autre  linge  pour  cacher  la  vulve  ;  chaque  jambe  et  chaque 
bras  seront  enveloppés  d'un  linge.  Deux  femmes  saisiront  les  jambes  et  deux 
autres  femmes  saisiront  les  bras;  alors,  tenant  fermement,  elles  ne  donneront 
pas  moins  de  dix  secousses.  Puis,  elles  mettront  la  femme  sur  le  lit,  la  tête 
en  bas,  les  jambes  en  haut;  ejt  laissant  les  bras  elles  saisiront  toutos  les  qufitre 
les  jambes,  et  donneront  plusieurs  secousses  sur  les  épaules,  en  rejetant  la 
patiente  sur  le  lit,  afin  qu'ainsi  secoué  le  fœtus  se  replace  dans  l'espace  large 
et  puisse  cheminer  régulièrement  w  (Hippocrate,  trad.  de  Littré,  t.  VU,  p.  455, 
459,  555,  549;  t.  YHI,  p.  79,  480,  481,  516,  517,  915). 

Il  est  curieux  de  rappeler  que  Sonnini  a  vu  en  Grèce,  en  l'année  I  801 ,  presque 
le  même  procédé  de  succussion  hippocratique,  employé  habituellement  par  les 
sages-femmes,  pour  opérer  la  délivrance.  Il  s'agit,  dans  le  cas  particulier  qu'il  a 
pu  observer,  d'une  jeune  femme  de  dix-huit  ans,  grande,  belle  et  bien  faite. 
«  La  sage-femme,  fort  âgée,  arrive,  accompagnée  d'une  aide.  Elle  portait  une 
espèce  de  trépied  construit  ainsi  :  deux  pièces  arrondies  et  un  peu  convexes  en 
dehors  s'unissent  à  un  angle  aigu,  et  supportent  à  leur  jonction  un  morceau 
plat  et  propre  à  s'asseoir  ;  le  tout  est  enveloppé  et  fort  négligemment  garni  de 
vieux  linges,  et  supporté  par  trois  pieds  fort  bas  et  aussi  grossièrement  travaillés 
que  le  reste,  dont  l'un  assujettit  l'espèce  de  sellette  de  l'angle,  et  les  deux 
autres  sont  placés  sous  les  deux  branches  et  vers  leur  extrémité...  La  nature 
commence  à  agir,  les  douleurs  se  multiplient  ;  on  force  la  femme  à  se  promener 
sans  cesse  dans  la  chambre;  lorsque  les  douleurs  arrivaient,  on  la  faisait  pen- 
cher et  se  coucher  au  devant  de  son  lit,  et  la  sage-femme,  placée  derrière  elle, 
lui  pressait  les  flancs  de  ses  deux  mains;  alors  la  promenade  recommençait. 
Enfin,  le  moment  critique  arrive.  On  fait  placer  la  jeune  personne  sur  le  trépied; 
la  sage-femme  se  met  devant  et  un  peu  plus  bas,  et  l'aide  s'assied  derrière  sur 
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un  siège  plus  élevé,  et  l'étreint  de  ses  bras  par  le  milieu  du  corps...  L'enfant 
ne  tarda  pas  à  paraître  ;  et  aussitôt  qu'il  fut  séparé  de  Tarrière-faix,  l'aide  d'un 
bras  vigoureux  souleva  l'accoucbée  à  plusieurs  reprises,  et  perpendiculairement 
au-dessus  du  trépied,  sur  lequel  elle  la  laissa  retomber  avec  beaucoup  de 
rudesse.  Ce  procédé  violent,  d'un  usage  général,  est  un  moyen  que  les  femmes 
grecques  jugent  indispensable  pour  compléter  l'accouchement  »  (Sonnini, 
Voyage  en  Grèce  et  en  Turquie,  1801,  in-8",  t.  II,  p.  93). 

Celse,  qui  vivait  dans  le  premier  siècle  de  l'ère  chrétienne,  a  îait  de  tels  emprunts 
à  Hippocrate,  et  ajoute  si  peu  de  choses  aux  œuvres  du  maître,  qu'on  peut  encore  le 
confondre  avec  les  auteurs  grecs.  Mais  dans  son  chapitre  xxx,  intitulé  :  Manière 
de  tirer  le  fœtus  mort  du  ventre  de  sa  mère,  il  donne  quelques  préceptes  qui 
peuvent  être  suivis  en  d'autres  occasions,  comme  le  fait  très-bien  remarquer  le 
docteur  De  Soyre.  11  indique  la  manœuvre  de  la  version  céphalique,  celle  de  la 
version  podalique,  et  la  mutilation  du  fœtus  par  l'embryotomie,  quand  l'extrac- 
tion ne  peut  être  opérée  ni  par  les  mains,  ni  par  le  crochet  implanté  dans  la 
tête.  C'est  la  première  fois  que  l'on  voit  la  version  podalique  indiquée.  Celse 
reconnaît  trois  positions  :  par  la  tête,  par  les  pieds,  ou  en  travers  «  Le  médecin 
doit  chercher  avec  la  main  à  redresser  l'enfant  sur  la  tête  ou  sur  les  pieds, 
quand  il  est  par  hasard  disposé  autrement.  S'il  n'a  pas  d'autres  ressources,  il 
saisit  une  main  ou  un  pied  pour  redresser  le  corps,  car  avec  la  main  il  fera  la 
version  céphalique  et  avec  le  pied  la  version  podalique  :  Manus  in  caput,  pes 
in pedes  convertit  »  (Celse,  trad.  de  A.  Védrènes  ;  1876,  in-8°). 

Galien  a  ajouté  peu  de  chose  aux  maximes  d'Hippocrate.  Les  chapitres  dans 
lesquels  il  traite  de  l'accouchement  sont  assez  nombreux,  mais  il  continue 
à  marcher  dans  la  voie  tracée  par  le  maître  ;  il  s'étend  beaucoup  sur  les  questions 
physiologiques  relatives  à  la  parturition,  mais  il  ne  nous  apprend  presque  rien 
quant  à  son  mécanisme.  Il  croit  que  l'enfant  fait  la  culbute  immédiatement 
avant  que  de  s'échapper  de  la  matrice.  11  dit  que  dans  les  accouchements  où  les 
pieds  sortent  les  premiers  l'obstacle  le  plus  grand  vient  des  bras  ;  que,  lorsqu'un 
pied  se  présente  seul,  il  y  a  à  craindre  pour  l'autre.  «  La  nature,  ajoute-t-il, 
a  veillé  avec  soin  à  ce  que  le  fœtus  arrive  au  col  de  la  matrice  dans  la  position 
convenable,  et  qu'il  en  sorte  sans  se  blesser  et  sans  se  luxer  aucun  membre, 
en  engageant  d'abord  la  tête  dans  le  col  de  la  matrice,  et  en  ouvrant  ainsi  la 
route  aux  autres  parties.  Si  le  fœtus,  pour  sortir,  se  présentait  obliquement  ou  en 
travers,  ou  s'il  se  présentait  dans  le  sens  de  sa  longueur,  ce  qui  arrive  dans  les 
cas  rares,  ou  si  la  jambe  ou  la  main  se  présente  avant  la  tête,  alors  la  sortie 
devient  difficile  pour  les  autres  membres  »  (Galien,  trad.  Daremberg,  t.  li, 
p.  143,  149,  150).  Il  est  probable  que  Galien  n'a  jamais  pratiqué  l'art  des 
accouchements,  et  qu'il  s'en  est  tenu  à  la  doctrine  d'Hippocrate,  dispersant  dans 
ses  ouvrages  des  réflexions  philosophiques  de  haute  portée,  où  l'on  démôle  diffici- 
lement ce  qui  appartient  en  propre  à  la  pratique. 

MoscHioN  est  considéré  à  juste  titre  comme  le  premier  auteur  qui  ait  écrit 
d'une  manière  spéciale  sur  l'art  des  accouchements.  Son  ouvrage  De  mulie- 
rum  passionibus  (édition  de  F.  0.  Dewez,  Vienne,  1795,  in-S")  mérite  d'être 
lu  et  médité.  Nous  signalons  surtout  les  chapitres  i  {Portrait  de  la  bonne  sage- 
femme)  ;  xLvii  [Description  d'une  chaise  destinée  aux  femmes  en  travail)  ;  xlix 
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(Description  d'un  «  lit  de  misère  ),);  cxliii  {De  V accouchement  difficile  et  labo- 
rieux); cxi.iv  [De  r accouchement  difficile  dû  à  la  parturiente)  ;  cxi.v  {De  V ac- 
couchement difficile  dû  au  fœtus)  ;  cxlvi  {Des  positions  que  peut  prendre  le 
fœtus  dans  le  travail).  Moschion  reconnaît  trois  présentations  principales  :  par 
la  tête,  par  les  pieds,  par  le  côté  ;  mais  il  subdivise  ces  trois  principales  posi- 
tions en  d'autres  secondaires.  Voici  d'ailleurs  son  propre  texte  : 

«  Peculiares  vero  situs  plures  reperiuntur.  Foetus  enim  ille  qui  capitc  fertur 
«  quandoque  quidem  capite  in  orificio  uteri  haeret,  dum  reliquum  corpus 
«  obverse  situm  est.  Qui  prseterea  velut  praecedens  capite  procedit,  vel  illud 
«  orificium  intrusit,  vel  prone  impegit.  Vel  obliquum  se  ipsum  offert,  et  sicqui- 
«  dem  aliquando  ut  ne  reprimi  quidem  possit.  Aliquando  unam  manum  profert, 
«  dum  reliqua  pars  intus  junctis  pedibus  vel  etiam  divaricatis  invenitur.  Alius 
«  verô  situs,  cum  pedibus  sic  procedit,  ut  oppositum  quidem  uteri  orificium 
«  in  recta  directione  sitos  pedes  recipiat,  dum  interea  manus  lateribus  aut 
«  antrorsum  junctse  sunt  ;  vel  cum  ipsos  pedes  ab  ostio  déviantes  rétro  impin- 
«  git...  Et  aliquando  unum  quidem  pedem,  aliàs  verô  utrosque  manibus  scilicet 
«  in  caput  conversis,  promittit,  aliquando  divaricatos  pedes  in  oppositos  uteri 
«  parietes  impingit.  Quandoquidem  conduplicatis  pedibus,  genulus  prodire 
«  cogetur.  Aliàs  verô  sedentis  ad  instar  conduplicatis  iisdem,  nates  extus  offert. 
«  Vel  erunt  è  contrario  sic  duplicati,  utpedum  plantas  capiti  junctas  in  orificio 
«  uteri  invenias.  Fœtus  autem  obliquus  situs,  quandoque  lateri  innititur, 
«  quandoque  supinus  jacet,  vel  eum  in  dentés  pronum  invenies.  Sic  igitur 
«  conduplicatus  et  vexatus  esse  poterit  ». 

Aetius  (sixième  siècle)  nous  a  transmis  des  préceptes  puisés  auprès  d'une 
certaine  Aspasie,  sage-femme  de  ce  temps,  qui  avait  probablement  écrit  quelque 
mémoire  sur  les  accouchements.  Les  chapitres  i,  xii ,  xv,  xvi,  xxi,  xxii 
(liv.  XVI),  de  l'ouvrage  d'Âetius  {Aetii  Amideni  lihri  X17.  Joanne  Baptista  Mon- 
tano  interprète  ;  Basilise,  1535,  in-fol.),  renferment  de  nombreux  matériaux 
sur  les  maladies  des  femmes.  Si  ce  qu'Aetius  a  extrait  de  la  pratique  d'Aspasie 
est  fort  court,  quant  à  la  partie  opératoire,  en  revanche  il  s'y  trouve  des  choses 
dignes  d'être  notées.  Par  exemple,  dans  ce  qu'il  dit  sur  les  causes  des  accouche- 
ments laborieux,  on  s'aperçoit  qu'Aspasie  avait  égard  à  l'obliquité  de  la  matrice, 
à  la  grosseur  du  fœtus,  à  la  position  de  la  tête,  qui,  dit-elle,  est  parfois  trop  à 
droite,  parfois  trop  à  gauche.  Lorsque  les  eaux  sont  écoulées  depuis  longtemps, 
Aspasie  observe  que  la  matrice  se  resserre  fortement  sur  le  corps  de  l'enfant, 
et  dans  ce  cas  elle  tente,  pour  la  ramollir  et  la  relâcher,  d'y  porter  des  huiles 
tièdes,  des  fumigations  relâchantes,  comme  l'avait  ordonné  Hippocrate.  Il  est  vrai 
qu'elle  conseille  aussi  (cap.  xv),  lorsque  l'enfant  ne  descend  pas  aisément,  de 
faire  éternuer  la  patiente,  de  l'engager  à  retenir  son  haleine  en  se  fermant  la 
bouche  et  le  nez.  Le  chapitre  xxii,  celui  qui  se  réfère  aux  accouchements  natu- 
rels, mérite  d'être  rapporté  in  extenso.  Le  voici  : 

«  Situs  prodeuntis  fœtus  'naturae  congruus  est,  ut  recta  in  caput  manibus 
«  super  utroque  fœmore  extensis  oriatur  ;  praeter  naturam  verô  caput  in 
«  dextram  vel  sinistrnra  uteri  partem  déclinât;  vel  altéra,  aut  utraque  manus 
«  exeritur,  cruraque  interius  à  se  invicem  diducuntur.  Reliquis  tamen  figuris 
«  minus  suspecta  est,  quse  in  pedes  evenit  prsecipue  quse  manibus  super 
«  utroque  femore  extensis  recta  defertur.  Fœtus  autem  qui  altero  pede 
«  prodeunt,   altero  interius  retento,  aut  qui  duplicati  alicui  vulvae  parti  inni- 
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«  tuntur,  directione  indigent,  sicut  et  qui  manus  expansas  habent.  At  qui 
«  obliqui  egrediuntur  minus  improbandi  sunt,  quod  quidem  tripliciter  evenire 
«  potest  :  aut  enim  in  aiterutrum  latus,  aut  in  ventrem  progrediuntur,  sed 
«  tutius  est  in  alterum  latus  progredi,  nam  ita  obstelricis  manu  locus  permitti- 
«  tur,  ut  in  caput  aut  in  pedes  nascentem  dirigat.  At  qui  duplicati  prodeunt  in 
«  pessimam  figuram  inciderunt,  prœcipue  si  in  coxarum  vertebras  deferantur; 
«  tripliciter  enim  duplicari  soient,  nam  vel  capite  et  cruribus,  vel  ventre  vel 
«  coxarum  vertebris  ostio  uteri  innituntur  ». 

Enfin,  on  ne  peut  pas  négliger  de  mentionner  le  chapitre  xxiii,  extrait  de 
l'ouvrage  d'un  certain  Philumenus,  et  intitulé  :  De  fœtus  extractione  sive 
sectione.  «  La  femme  est  couchée  sur  le  dos,  y  est-il  dit,  les  cuisses  fortement 
écartées,  et  maintenue  par  des  femmes  robustes.  Le  chirurgien  examine  l'état 
des  parties  au  moyen  du  spéculum...  Si  la  tête  de  l'enfant  obstrue  le  passage, 
on  doit  faire  la  version  par  les  pieds,  et  tirer  le  fœtus  par  ce  moyen.  Si  elle 
adhère  encore  et  qu'on  ne  puisse  la  refouler,  il  faut  se  servir  d'un  instrument 
attracteur  qu'on  enfonce  dans  l'œil,  dans  la  bouche  ou  dans  le  menton  du 
fœtus  »  (suivent  de  longs  détails  sur  l'embryotomie). 

Paul  d'Égine  (septième  siècle).  Sous  ce  médecin  grec,  mais  que  plusieurs 
auteurs  rangent  plutôt  parmi  les  Arabes ,  l'art  des  accouchements  a  pris 
une  vie  presque  nouvelle.  «  Il  paraît,  dit  Freind  [Histoire  de  la  médecine, 
I,  255),  avoir  été  le  premier  auteur  où  il  soit  fait  mention  d'un  homme 
qui  ait  fait  profession  du  métier  de  sage-femme,  et  de  ce  que  nous  appelons 
accoucheur  ».  C'est  pour  cela  que  les  Arabes  l'ont  appelé  Vir  obstetrix,  et 
c'est  conformément  à  ce  caractère  qu'il  commence  son  ouvrage  par  la  descrip- 
tion des  maladies  auxquelles  les  femmes  grosses  sont  sujettes.  11  a  composé  sept 
livres  sur  la  médecine.  Ses  œuvres  commencent  par  un  chapitre  très-étendu 
sur  les  accidents  des  suites  de  couches,  sur  la  nourrice,  le  lait,  et  la  ma- 
nière d'élever  les  enfants.  Deux  paragraphes  seuls  se  rapportent  à  notre  sujet; 
l'un  est  intitulé  :  Partus  difficilis  causœ  curatio,  et  l'autre  :  Fartus  ex  utero 
qua  ratione  excitiatur  excindaturque .  Le  premier  chapitre  commence  par  ces 
mots  :  «  Les  diflicultés,  à  l'accouchement,  peuvent  provenir  soit  de  la  mère, 
soit  de  l'enfant,  soit  des  membranes,  ou  d'une  cause  externe  ».  Parmi  les 
causes  qui  rendent  l'accouchement  difficile,  et  qui  tiennent  essentiellement  à 
l'enfant,  il  cite  la  mauvaise  position  de  ce  dernier  dans  l'utérus  :  «  En  effet, 
dit-il,  la  position  la  plus  heureuse  est  lorsque  le  fœtus  présente  la  tète,  les 
bras  étant  étendus  le  long  des  cuisses,  ou  bien  encore  lorsque  ce  sont  les  pieds 
qui  arrivent  les  premiers;  toute  autre  position  est  mauvaise  et  contre  nature  ». 
M.  De  Soyre  [Étude  hist.  et  crit.  sur  le  mécanisme  de  Vaccouch.  spontané,  1869) 
fait  remarquer  que  Paul  d'Égine  est  le  premier  auteur  qui  ne  considère  pas  la 
présentation  des  pieds  comme  trop  défavorable,  puisqu'il  la  place  immédiate- 
ment après  celle  de  la  tête.  Le  second  chapitre  roule  en  entier  sur  l'emploi  des 
crochets,  qui  étaient  en  usage  de  son  temps,  d'autant  plus  que  l'enfant  mort 
devait  être  extrait  de  cette  manière.  Il  est  facile,  du  reste,  de  voir  que  Paul 
d'Égine,  se  conformant  aux  données  de  ses  prédécesseurs,  admettait  les  accou- 
chements naturels,  difficiles  ou  contre-nature,  et  laborieux. 

Arabes.  Si  l'on  en  excepte  Avicenne  et  Albucasis,  aucun  auteur  arabe  ne  traile 
d'une  manière  quelque  peu  scientifique  de  la  parturition  Immaine.  Dans  cette 
période  de  quatre  siècles  pendant  lesquels  l'École  arabiste  est  devenue  déposi- 
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taire  des  connaissances  de  la  Grèce  et  de  l'Italie,  l'obstétrique  ne  fit  aucun 
progrès,  et  elle  nourrit  les  mêmes  erreurs  que  dans  l'antiquité.  On  y  trouve 
toujours  établis  comme  des  points  indiscutables  l'ouverture  de  la  symphyse  du 
pubis  ;  l'obligation  d'extraire  rapidement  l'enfant  mort  du  sein  de  sa  mère  ; 
l'accouchement  de  sept  mois  beaucoup  plus  favorable  pour  l'enfant  que  celui 
de  huit  mois.  Rien  sur  l'accouchement  spontané,  les  médecins  ne  pratiquant 
pas  ces  accouchements,  et  n'étant  appelés  que  dans  les  cas  anormaux;  rien  sur 
les  vices  de  conformation  du  bassin,  sur  son  anatomie,  sur  les  détroits  ;  la 
femme  est  trop  jeune  ou  sa  matrice  trop  petite,  ou  bien  la  malade,  tout  en 
étant  dans  les  conditions  propres  à  l'accouchement,  nourrit  un  enfant  dont  la 
tête  est  trop  volumineuse.  11  est  bon  cependant  de  relever  ce  passage  remar- 
quable que  l'on  trouve  dans  Avicenne  :  «  On  appelle  un  accouchement  naturel 
lorsque  la  tète  du  foetus  se  présente  directement  à  l'orifice  de  la  matnce,  les 
mains  étant  étendues  sur  les  hanches;  dans  toute  autre  position,  l'accouchement 
n'est  pas  naturel  ;  cependant  celui  qui  s'en  rapproche  le  plus  est  lorsque  l'enfant 
pi'ésente  les  pieds  d'abord,  les  mains  conservant  leur  position,  étendues  le  long 
des  côtes.  Toutefois,  si  la  tête  perd  sa  rectitude,  ou  bien  si  les  bras  remontent 
en  quittant  les  côtes,  et  que  les  pieds  soient  sortis,  ces  choses  sont  de  mauvais 
augui'c  »...  Néanmoins,  Avicenne  a  suivi  l'exemple  de  ses  devanciers  en  considé- 
rant les  trois  espèces  d'accouchements  :  naturels,  difficiles,  et  laborieux.  «  Gomme 
eux  il  fait  rentrer  dans  cette  dernière  classe  la  délivrance  d'un  enfant  mort  qui 
ne  peut  s'aider  à  sortir,  dit-il,  par  ses  propres  mouvements,  et  s'il  indique  assez 
bien  quelques  présentations,  les  conseils  qu'il  donne  pour  remédier  aux  diffi- 
cultés résultant,  soit  d'une  présentation  de  l'épaule,  soit  de  la  grosseur  du 
fœtus,  soit  d'une  procidcnce  des  deux  pieds,  sont  empreints  de  la  plus  grande 
simplicité,  et  se  l'éduisent  souvent  à  des  remèdes  ou  à  des  mouvements  à  faire 
exécutera  la  mère  »  (De  Soyre). 

Depuis  la  fin  du  douzième  siècle  jusqu'au  commencement  du  seizième.  Cette 
période  de  près  de  quatre  siècles  qui  succéda  à  l'école  arabe  vit  l'obstétrique 
rester  dans  le  même  état  d'enfance  que  par  le  passé,  et  ne  faire  aucun  progrès. 
Il  est  même  vrai  dédire  que  les]]quelques  données  scientifiques  fournies  par  les 
Arabes  restèrent  presque  inconnues,  tant  leurs  œuvres  furent  peu  répandues,  et, 
du  reste,  à  peu  près  intraduisibles  pour  le  vulgaire.  «  L'immense  autorité  des 
prêtres,  l'instruction  qu'ils  possédaient  seuls  à  cette  époque,  fit  passer  entre 
leurs  mains  les  pratiques  médicales  ;  mais,  comme  leur  caractère  ne  permettait 
aucune  effusion  de  sang,  la  chirurgie  fut  abandonnée  aux  barbiers,  et  les  accou- 
chements continuèrent  à  être  l'apanage  des  matrones  sans  instruction,  et  qui 
mettaient  en  pratique  une  routine  transmise  de  générations  en  générations.  Les 
universités  constituées  ranimèrent  un  peu  le  zèle,  et  des  hommes  supérieurs  se 
livrèrent  alors  exclusivement  aux  études  scientifiques,  sans  cependant  aban- 
donner les  pratiques  astrologiques  et  alcliimiques  qui  constituaient  alors  l'esprit 
général  de  cette  époque.  L'Italie  fut  la  première  qui  produisit  des  œuvres 
originales,  grâce  à  l'école  de  Salerne,  et  au  patronage  éclairé  et  considérable 
que  les  papes  exerçaient  dans  la  Péninsule.  G'est  ainsi  que  l'on  voit  Con- 
stantinus,  Eros,  Barthélemi  Montagnana,  Jean  Baverius,  Louis  Bonacioli  et 
d'autres,  nous  transmettre  des  exemples  fort  curieux,  bien  observés,  et  mal 
interprétés.  Gordon  à  Montpellier,  Jean  de  Gadesden  en  Angleterre,  et  Albert  le 
Grand,  à  Paris,  suivirent  la  même  voie.  Mais  tous  ces  auteurs  étaient    encore 
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trop  rapprochés  de  l'introduction  dans  nos  pays  des  œuvres  grecques  et  arabes, 
et  on  ne  trouve  dans  leurs  ouvrages  que  les  applications  des  doctrines  anciennes 
et  la  répétition  de  leurs  erreurs  »  (De  Soyre). 

En  France,  parliculièrement,  l'art  des  accouchements  fut  presque  complète- 
ment confié  aux  femmes,  lesquelles,  du  reste,  sous  le  titre  de  matrones  ou 
sages-femmes,  étaient  soumises  à  des  règlements  particuliers.  L'on  a  toujours 
senti  le  besoin  de  réglementer  la  pratique  des  accouchements  à  Paris,  car  il 
n'est  malheureusement  que  trop  vrai  que  les  sages-femmes,  prises  dans  les 
basses  classes  de  la  société,  dénuées  de  toute  espèce  d'instruction,  ne  sachant  la 
plupart  in  lire  ni  écrire,  et  n'ayant  sur  leur  art  que  des  notions  vagues  et  insuf- 
fisantes, devaient  faire  souvent  dégénérer  leur  mission  en  un  scandaleux  métier. 
Témoin  cette  Perrette,  ventrière,  exerçant  à  Paris,  qui  fut  condamnée  à  être 
mise  au  pilori  pour  avoir  livré  un  cadavre  d'enfant  destiné  à  une  manoeuvre  de 
sortilège  et  qui  fut  graciée  par  Charles  VI,   à  la  faveur  d'une  lettre  de  grâce 
(17  mai  1408).  Mais,  malgré  des  recherches  suivies,  nous  n'avons,  en  fait  de 
réglementation  des  accoucheuses,  rien  trouvé  antérieur  au  milieu  du  seizième 
siècle. 

Vers  l'année  1560,  furent  renouvelés  des  statuts  et  des  règlements  trop  cu- 
rieux pour  ne  pas  prendre  place  ici  : 


Statuts  et  kèglemens  ordonnez  pour  toutes  les  matbonnes,  ou  saiges-femmes  de  la  ville,  fadlx- 

BOURGS,    PRÉVOSTÉ     ET    VICOMTE    DE    PaBIS,   ACCOUSTUMEZ    DE  TOUT   TEMPS    ESTRE   GARDEZ    ET  JUREZ    PAR 
LEfDlCTES    MAIRONNES,    AVANT    d'eSTRE    ADMISES  A   l'eXERCICE    DE    LEUR    ESTAT,     P;IR    DEVANT   MONSIEUR 

LE  Prévost  de  Paris,  ou  Monsieur  le  Lieutenant  criminel,  sur  ce,  au  préalable,  eu  le  con- 
sentement  DE   SIONïlEUR  LE  PROCUREUR  DU    Roï   AU    CllAÎTELET    DE    PaRIS. 

Comme  ainsi  soit  qu'avant  tout  ouvre,  chacun  des  chrestiens  ou  chrestiennes  soyent  obligez 
avoir  pour  but  l'honneur  de  Dieu  et  de  ses  saints;  seront  à  cette  occasion: 

Premièrement.  Admonestées  toutes  les  matronnes  ou  s aiges-femmes  de  la  ville,  faulxbourgs 
et  des  environs  d'icelles,  visiter  tous  les  ans  une  fi<is,  sans  empeschement  de  maladie,  de 
prison,  ou  de  travail  pressé,  l'église  parrochiale  des  vénérables  martyrs  saint  Cosme  et  saint 
Damian,  soit  de  cette  ville  de  Paris,  rue  de  la  Harpe,  ou  de  la  ville  de  Luzarches,  la  Vigile, 
ou  jour  de  la  solennité  desdicts  martyrs,  qui  escliet  toujours  le  27  septembre;  et  là  sup- 
plier la  bonté  de  iioslre  Sauveur  par  l'intercession  desdicts  martyrs,  de  leur  donner  grâce 
de  bien  lidellement  et  charitablement  exercer  leur  vocation  de  matronne  ou  saige-femme, 
à  l'endroit  de  toutes  femmes,  soyent  pauvres,  médiocres,  ou  riches. 

Secondement.  Pour  l'entretien  du  Sainct  t^acrilice  qui  se  célèbre  en  ladicte  paroisse, 
s'acquitteront  de  la  redevance  et  rente  qu'elles  doivent,  soit  le  jour  de  la  solennité  d'iceulx 
martyrs,  ou  tous  les  premiers  lundys  de  chaque  mois  non  fesié,  auquel  tous  les  maistres 
chirurgiens  jurés  à  Paris  s'assemblent  pour,  après  kdict  Sainct  Sacrifice  célébré,  visiter  et 
conseiller,  sans  salaire,  tous  les  pauvres  malades  qui.  s'y  retrouvent,  suyvant  l'ancienne 
institution  de  la  confréiie  l'ondée  es  dictes  églises  par  les  très  chrestiens  roys  de  France, 
qui  ont  voulu  estre  escrits  au  nombre  et  catalogue  des  confrères  d'icelle,  comme  est  contenu 
ez  chartes  de  leurs  majestés,  confirmées  de  roy  en  roy  et  vérifiées  par  ce  très  auguste 
Sénat  de  Messieurs  de  la  Cour  de  Parlement  de  ceste  fameuse  ville  de  Paris,  registrées  au 
registre  des  bannières  dudict  chastellet. 

Que  lorsqu'il  y  aura  une  femme  ou  une  fille  qui  désirera  esire  receue  saige  femme  en 
ceste  dicte  ville,  faulxbourgs  d'icelle,  ou  ailleurs,  avant  que  ce  faire,  feront  paroistre  de 
leur  demeure,  de  leur  vie,  conversation  vertueuse,  et  soubz  quelles  maiti'esses  ou  mères 
elles  auront  appris  l'eslat  de  matronne  ou  saige-femme,  et  ce  par  escrit  ou  verbalement, 
ou  par  personnes  et  femmes  d'honneur.  Et  la  mort  advenant  de  l'une  des  deux  jurées  dudict 
chastellet,  ne  pourront  le  médecin  ny  les  deux  chirurgiens  jurés  du  roy,  en  présenter  qui 
n'ayent  esté  de  longs  temps  receue,  et  preste  le  serment,  ainsi  que  sera  dit  et  que  on  a 
coustume  de  fcire. 

Qu'elles  seront  tenues  se  faire  interroger  par  le  médecin  et  les  deux  chirurgiens  jurés  du 
roy  au  chastellet  de  Paris,  et  les  deux  matronnes  jurées  du  chastellet,  seulement  mandées 
par  iceulx  médecins  et  deux  chirurgiens  jurés  du  roy  audict  chastellet._ 

WCT.  EKC.   2*  s.  XIV.  C 
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Qu'estant  examinées,  elles  seront  tenues  faire  porter  leur  rapport  afin  de  presler  le  ser- 
ment par  (levant  Monsieur  le  Prévost  de  Paris,  ou  Monsieur  le  Lieutenant  criminel,  ouy  sur 
ce  Monsieur  le  Procureur  du  roy  audict  chastellet,  suyvant  la  couslume. 

Seront  tenues  retirer  lettre  dudict  sieur  prévost  de  Paris  huict  jours  après  le  serment 
preste  au  greffe  criminel,  et  la  faire  après  signer  du  greffier  dudict  chastellet,  et  y  faire 
apposer  le  sceau  de  ladicte  prévosté. 

Que  lorsqu'elles  auront  faict  et  preste  ledict  serment  au  rapport  desdicts  médecin  ot  des 
deux  chirurgiens  jurés  pour  le  roy  aiidict  chastellet  de  Paris,  qu'elles  pourront  mettre  et 
apposer  au  devant  de  leui's  maisons,  enseignes  de  saige-femme,  co;nme  ont  les  autres,  qui 
sont  une  femme  portant  un  enfant,  et  un  petit  garçon  portant  un  cierge,  ou  un  berceau 
avec  une  feuille  de  lys,  si  bon  leur  semble. 

Que  s'il  y  a  quelque  femme,  garde  d'accouchées,  ou  autre,  qui  soit  descouverte  exercer 
ledict  estât  de  matronne  ou  saige-femme  en  ceste  ville  ou  faulxbourgs  de  Paris,  et  qui 
n'aura  suby  ledict  examen  et  preste  ledict  serment  comme  elles,  incontinent  en  donneront 
advis  auxdicts  médecin  et  deux  chirurgiens  du  roy  jurés  audict  chastellet,  ou  l'un  d'eux. 

Que  lorsqu'elles  seront  appelées  à  la  délivrance  et  travail,  soit  de  reyne,  princesses, 
dames,  danioyselles,  bourgeoises,  ou  pauvres  femmes,  elles  s'y  comporteront  saigement, 
honnestement,  et  vertueusement,  et  n'useront  de  paroles  ny  gestes  dissolus  ;  et  qu'au  préa- 
lable elles  n'ayent  aussi  osté  leurs  bagues  de  leurs  doigts,  si  elles  en  ont,  et  lavé  leurs 
mains. 

Qu'elles  seront  aussi  diligentes  à  secourir  les  pauvres  que  les  riches,  afin  que  Dieu,  par 
ceste  charité,  ayt  agréable  leur  travail.  Que  si  elles  cognoissent  que  l'enfant  se  présente 
autrement  que  le  chef  devant,  qui  est  l'accouchement  naturel,  ou  par  les  pieds,  qui  est  un 
autre  accouchement  le  premier  après  le  naturel  ;  qu'avant  qu'une  femme  soit  en  extrémité, 
elles  seront  tenues  appeler  conseil,  soit  de  médecins  ou  maistres  chirurgiens  au  chastellet 
de  Paris,  ou  des  anciennes  maîtresses  et  matronnes  jurées  audict  chastellet,  et  non  d'ignorans 
en  ce  faict. 

Qu'elles  n'ordonneront  ny  ne  donneront  aucun  breuvage  ny  autre  sorte  de  médicament  à 
femme,  mariée  ou  non  mariée,  pour  provoquer  l'avortement  de  leur  fruict,  à  peine  de  vie. 

Qu'elles  ne  délivreront  aucunes  femmes  qu'elles  ne  les  advertissent  du  devoir  du  chrestien, 
et  aussi  de  la  nécessité  à  toutes  créatures  l'aisonnables  du  sacrement  du  baptême  qui  se 
doit  conférer  à  l'enfant  nouveau-nay. 

Qu'elles  n'oublieront  à  ondoyer  les  enfans,  si  elles  cognoissent  qu'ils  ne  puissent  parvenir 
audict  saint  sacrement  de  baptême,  et  qu'elles  ne  s'ingéreront  trop  tost  de  ce  faire  si  elles 
n'y  cognoissent  une  grande  nécessité  ;  que  s'il  y  a  un  homme,  et  notamment  un  homme 
d'église  au  logis  où  adviendra  ladicte  nécessité  de  undoyer,  qu'elles  luy  défèrent  cet  honneur, 
si  c'est  après  l'enfantement,  et  non  autrement. 

Que  sur  toutes  choses  elles  vivent  en  femmes  de  bien  et  d'honneur,  ainsi  que  le  nom  de 
matronne  et  saige-femme  honorable  les  y  convie. 

Que  si  elles  cognoissent  quelques  unes  de  celles  qui  ont  ja  esté  examinées  et  preste  le 
serment,  comme  dict  est,  par  devant  ledict  sieur  Prévost  de  Paris,  tenir  mauvais  train,  soit 
pour  recevoir,  enseigner,  ou  livrer  mauvaises  et  dissolues  compagnies,  elles  seront  tenues 
les  déclarer  audict  médecin,  auxdicts  chirurgiens  jurez  du  roy,  ou  matronnes  jurées,  pour 
et  afin  qu'ils  y  facent  donner  ordre,  et  les  facent  priver  de  l'exercice  de  cet  estât  de  ma- 
tronnes et  saiges-fem mes  jurées,  par  jugement  de  Monsieur  le  Prévost  de  Paris,  ou  Messieurs 
les  lieutenants. 

Qu'elles  ne  recevront  enfans  de  femmes  débauchées  qu'aussitost  elles  ne  soyent  soigneuses 
de  les  faire  baptiser,  mesmes  qu'elles  en  avertiront  le  commissaire  du  quartier,  s'il  en  est 
besoin. 

Que  tous  les  ans  se  fera  par  l'un  des  deux  jurez  du  roy  audict  chastellet,  anatomie  de 
femme  pour  l'instruction  de  ce  qui  est  de  la  pratique  desdictes  saiges-fem  mes,  où  elles 
seront  adverties  se  trouver,  si  elles  en  ont  commodité. 

Que  s'il  advient  qu'aux  cimetières  des  Saints-Innocens,  es  rues,  ou  en  Chastellet,  il  ait 
esté  exposé  quelque  enfant  vif  ou  mort,  qu'estant  mandées  par  ledict  sieur  lieutenant,  ou 
commissaires  de  quartier,  ou  bien  desdicts  médecin  ou  chirurgien ,  ou  matronnes,  elles 
seront  tenues  le  venir  trouver  pour  voir  si  elles  le  recognoistront,  pour  en  faire  leur  rapport 
en  justice. 

Que  toutes  lesdictes  matronnes  et  maîtresses  jurées  seront  tenues  se  trouver  au  mande- 
ment desdicts  médecin,  ou  des  deux  chirurgiens  jurez  pour  Sa  Majesté,  lorsqu'il  se  présentera 
occasion  de  ce  faire,  sur  peine  de  l'amende,  ou  .envoyer  excuse  légitime,  qui  est  de  maladie, 
prison,  ou  travail. 

Qu'elles  ne  mesdiront  les  unes  des  autres,  et  ne  se  provoqueront  d'injures  ny  de  paroles, 
ains  se  comporteront  saigement,  et  comme  prudentes  femmes. 

Que  lesdictes  matronnes  ou  saiges-femmes  ne  feront,  estant  seules,  rapport  de  la  pudicité, 
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corruption,  ou  grossesse  des  filles,  ou  femmes,  sans  le  médecin,  les  deux  cliirurgiens  jurez 
du  l'oy  audict  Chastellet,  ou  l'un  d'eux,  à  l'occasion  des  maladies  qui  souvent  accompagnent, 
n'y  estant  instruites.  Joinct  qu'est  besoin  escrire  et  signer  lesdiets  rapports,  et  peu  d'icelles 
scavent  escrire. 

Que  lesdictes  matronnes  seront  registrées  au  catalogue  ou  rooUe  des  saiges-femmes,  qui 
est  par  devant  l'ancien  des  deux  chirurgiens  jurez  de  Sn  Majesté  audict  chastellet,  avec  les 
présents  statuts  et  reiglemens,  desquels  chaque  saige-lemme  sera  tenue  avoir  copie  imprimée. 

Qu'elles  jureront  garder  et  observer  tout  ce  que  dessus  à  peine  d'un  escu  d'amende,  ou 
plus  grande,  qui  sera  taxée  par  mondict  sieur  lieutenant  criminel  en  cas  de  grande  contra- 
vention, ainsi  qu'il  jugera  estre  raisonnable. 

Ainsi  donc,  d'après  ces  statuts,  qui  sont  la  charte  constitutionnelle  des  sages- 
femmes  de  Paris,  ces  dernières  étaient  considérées  comme  faisant  partie  de  la 
confrérie  de  Saint-Côme,  ce  qui  veut  dire  qu'elles  étaient  assimilées,  jusqu'à  uu 
certain  point,  aux  chirurgiens.  Pour  être  sage-femme,  il  fallait  :  1°  que  l'aspi- 
rante, munie  d'un  certificat  établissant  sa  moralité ,  fût  interrogée  par  un  jury 
composé  du  médecin,  des  deux  chirurgiens  et  des  deux  matrones  du  Chàtelet  ; 
2»  qu'elle  prêtât  serment  entre  les  mains  du  Prévôt  de  Paris  ou  du  lieutenant 
criminel;  3°  qu'elle  lût  titulaire  d'une  «  Lettre  »,  ou  diplôme  signé  du  greffier 
du  Chàtelet,  et  revêtu  du  sceau  de  la  Prévôté  de  Paris.  Ce  n'est  qu'à  ces  condi- 
tions-là qu'une  sage-femme  pouvait  appendre  au  devant  de  sa  maison  les 
emblèmes  de  son  état  :  un  tableau  représentant  soit  une  femme  portant  un  enfant 
et  un  petit  garçon  portant  un  cierge,  soit  un  berceau  orné  d'une  fleur  de  lys. 
Toute  sage-Iemme  en  titre  devait  signaler  à  l'autorité  les  femmes  exerçant,  sans 
y  être  autorisées,  le  métier  d'accoucheuses;  elle  était  invitée  à  faire  appeler  un 
médecin,  un  maître  chirurgien,  ou  une  «  ancienne  maîtresse  »,  toutes  les  fois 
que  l'accouchement  déviait  de  la  parturition  normale  (présentation  de  la  tête, 
présentation  des  pieds)  ;  tous  les  ans,  un  ou  deux  chirurgiens  au  Chàtelet  étaient 
tenus  de  démontrer  aux  matrones  l'anatomie  sur  un  cadavre  de  femme.  Un  article 
remarquable  défend  aux  sages-femmes  de  rédiger  des  rapports  (médico-légaux) 
qtie  leur  demanderaient  des  femmes  enceintes  ;  et  cela  pour  une  bonne  raison, 
c'est  que  «  peu  d'icelles  »  savaient  lire.  Enfin  les  noms  de  toutes  les  sages- 
femmes  de  Paris  étaient  relatés  sur  un  l'ôle  ou  catalogue,  qui  était  en  la  garde 
du  plus  ancien  des  chirurgiens  jurés. 

Un  de  ces  rôles  ou  catalogues  nous  est  parvenu  ;  il  porte  la  date  de  1601,  et 
contient  les  noms  de  toutes  les  sages-femmes  pratiquant  alors  légalement  à 
Paris  :  elles  sont  au  nombre  de  cinquante-neuf,  pour  une  population  d'environ 
i50000  habitants. 

Mais,  soit  que  les  chirurgiens  n'eussent  pas  rempli  avec  zèle  leur  mission 
d'instruire  les  sages-femmes,  soit  qu'ils  en  eussent  été  empêchés  par  la  difficulté 
d'avoir  des  cadavres  dont  s'accaparaient  les  médecins,  soit  pour  d'autres  raisons, 
toujours  est-il  que  onze  des  plus  fameuses  matrones  de  Paris  prirent  la  résolu- 
tion, le  27  janvier  1635,  de  s'adresser  à  la  Faculté  de  médecine,  demandant 
à  devenir  ses  élèves,  et  prêtes,  assuraient-elles,  à  obéir  scrupuleusement  à  de 
nouveaux  statuts  qui  seraient  libellés  par  la  célèbre  compagnie.  Néanmoins,  la 
Faculté  ne  semble  pas  avoir  prêté  une  oreille  attentive  à  cette  requête,  car 
nous  voyons  alors  les  sages-femmes  complètement  étrangères  à  l'École  de 
médecine,  et  ne  relever  que  des  médecins  et  chirurgiens  du  Chàtelet.  11  fallut 
encore  plus  d'un  siècle  pour  que  cette  même  faculté  leur  infusât  la  science,  et 
en  fît  véritablement  ses  écolières.  Ce  furent  encore  les  matrones  qui  prirent  l'ini- 
tiative par  une  longue  lettre  adressée  à  la  Faculté  le  17  mai  1745,  et   dans 
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laquelle  elles  demandaient  avec  instance  des  «  démonstrations  anatomiques, 
afin  de  pouvoir  reconnaître  avec  quelque  certitude  quand  elles  doivent  demandez' 
les  secours  qu'elles  ne  peuvent  donner.  « 

Celte  fois,  la  Faculté  répondit  favorablement  aux  justes  réclamations  des 
matrones,  et  nomma  deux  de  ses  membres  pour  leur  faire  des  cours,  l'un  sur 
l'ostéologie  obstétricale,  l'autre  sur  les  accouchements. 

Le  8  mai  1745,  Berlin  commençait  son  cours  aux  sages-femmes;  cinquante- 
quatre  matrones  y  assistaient;  deux  soldats  suisses  se  tenaient  à  la  porte  du 
cours,  rue  de  la  Bûcherie,  pour  maintenir  l'ordre;  les  deux  bedeaux  assistaient 
à  la  cérémonie.  Mais  il  n'y  avait  pas  de  cadavres  pour  le  professeur  d'accouche- 
ments. Le  doyen  écrivit  (22  mai  d745)  au  président  du  Parlement,  et  lui  de- 
manda un  cadavre  à  délivrer  par  l'hôpital  général  ;  les  règlements  de  police  dé- 
léndent,  il  est  vrai,  à  l'exécuteur  de  la  Haute  justice  de  délivrer  aucun  cadavre 
du  4"  mai  au  1'^''  septembre;  mais  il  semble  que  dans  le  cas  présent  on 
pourrait  se  départir  de  ce  règlement  en  faveur  de  la  Faculté  ;  ce  cadavre  ne 
sera  nécessaire  que  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Après  le  cours,  on  pourra  le 
faire  reporter  à  l'hôpital  général...  Éloquence,  raisons  inutiles!  De  Fleury 
répond  que  l'époque  du  mois  de  mai  est  un  obstacle  que  l'autorité  des  arrêts 
ne  permet  pas  de  violer.  N'importe...  Les  cadavres  font  défaut...  On  se  sert 
d'anciennes  préparations  anatomiques...  et  le  cours  d'accouchements  put  avoir 
lieu. 

Nous  allons  maintenant  assister  au  relèvemejnt  de  l'obstétriqde. 
Première  PÉRIODE  :  De  hhodion  à  Mauriceau  (1528-1668).  Mais  l'art  des 
accouchements  ne  pouvait  rester  éternellement  plongé  dans  la  routine  et  l'em- 
pirisme. Jusqu'ici  il  avait  été  à  peu  près  l'apanage  des  matrones  ;  des  hommes, 
tout  à  la  fois  savants  et  entraînés  par  l'amour  du  bien,  résolurent  de  porter 
remède  à  un  mal  si  profond,  et  de  se  consacrer  exclusivement  au  gouvernement 
des  femmes  enceintes  et  prises  du  travail  de  la  parturition.  L'obstétrique  com- 
mença alors  à  prendre  rang  dans  la  science  et  à  se  relever  graduellement  de 
l'abaissement  dans  lequel  elle  avait  été  laissée. 

Le  premier  qui  osa  entreprendre  cette  tâche  fut  £'wc/iarî«siViOf/iow,  dont  le  vrai 
nom  était  Rœsselin.  Il  était  Allemand,  et  publia  d'abord  dans  sa  langue  maternelle, 
puis  en  latin,  un  petit  livre  qui  fit  grand  bruit  à  l'époque  où  il  parut,  et  qu'on  lit 
encore  aujourd'hui  avec  intérêt.  L'édition  allemande,  et  qui  est,  assure-t-on,  le 
premier  livre  imprimésur  les  accouchements,  porte  ce  titre  :  DerSwangern  Fraii- 
wen  und  Habammen  Rosegarten  (Argent.,  1513,  in-4°;  1528,  in-4")  ;  l'édition 
latine  :  De  partit  hominis  et  quœ  circa  ipsum  accidunt  (1552,  in-8").  Paul 
Bienassis  en  a  donné  une  traduction  française  :  Des  divers  travaulx  et  enfante- 
mens  des  femmes  (1536,  in-S"). 

Rhodion  donne  la  description  de  la  position  de  l'enfant  dans  le  sein  de  sa 
mère.  La  tête,  dit-il,  est  fortement  fléchie  sur  la  poitrine,  tellement  qu'elle 
est,  en  quelque  sorte,  engagée  entre  les  genoux;  les  mains  sont  entrelacées 
entre  les  genoux  et  la  tête,  l'une  d'un  côté,  l'autre  de  l'autre,  le  visage  baissé, 
et  tellement  tourné  que  les  yeux  sont  comme  imprimés  et  collés  sur  les  genoux. 
Le  terme  de  la  grossesse  est  placé  par  lui  au  neuvième  mois,  mais  il  admet  que 
certaines  femmes  accouchent  au  septième  mois  et  que  les  enfani  s  vivent,  tandis 
que,  si  la  délivrance  se  produit  au  huitième  mois,  les  enfants  sont  morts  ou 
peuvent  être  considérés  comme  tels,  car  leur  vie  est  très-courte.  Rhodion  admet 
deux  manières  d'enfantement,  les  uns  selon  la  nature,  les  autres  contre  nature. 
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Dans  les  accouchements  naturels,  la  tète  de  l'enfant  doit  venir  la  première,  puis 
le  cou  et  les  épaules;  les  mains  doivent  êti^e  étendues  le  long  du  corps  jusqu'aux 
pieds,  le  visage  tourné  vers  le  dos  de  la  mère.  Toute  autre  présentation  est 
anormale  ;  l'auteur  ne  signale  pas  moins  de  douze  de  ces  présentations.  Adop- 
tant les  erreurs  de  ses  devanciers,  il  soutient  que  l'enfant  sort  par  sa  propre 
action,  et  que  les  mâles  sont  plus  facilement  enfantés  que  les  femelles,  opinion, 
pour  le  dire  en  passant,  absolument  contraire,  d'une  manière  générale,  à  la 
vérité. 

L'ouvrage  de  Rhodion  n'était  pas  la  seule  œuvre  obstétricale,  il  y  en  avait  bien 
d'autres  ;  seulement  les  exemplaires  en  étaient  restés  manuscrits,  il  s'agissait 
de  les  réunir  et  de  les  imprimer.  Strasbourg  fut  la  première  ville  où  l'on  fît 
ces  premières  publications,  en  1544,  sous  le  nom  de  Gynœcia,  où  figure  le 
traité  d'accouchements  de  Trotula,  qui  avait  été  composé  à  l'école  de  Salerne 
dans  le  dixième  siècle.  Ces  collections  obstétricales  se  répétèrent  par  la  suite  en 
augmentant  leurs  documents  :  ainsi,  il  en  parut  une  en  1575,  sous  la  direction 
de  Wûlphius,  à  Bâle,  une  en  1575  à  Francfort,  sous  la  direction  de  Pictorius  ; 
une  anonyme  à  Bàle  en  1586.  En  1597,  c'est  Spachius;  en  1606,  c'est  Schenc- 
kius,  qui  font  ces  utiles  publications. 

Plusieurs  historiens,  enthousiastes  outre  mesure  d'AMBROisE  Paré,  et  disposés 
plutôt  à  ajouter  quelques  fleurons  à  sa  couronne  que  d'en  enlever,  ont  prétendu 
que  le  grand  chirurgien  avait  fait  beaucoup  pour  l'art  obstétrical,  et  encore  un 
peu  ils  l'en  eussent  déclaré  le  restaurateur.  La  vérité  est  que  les  pages  que  Paré 
a  laissées  sur  ce  sujet  ne  sont  que  l'exposition  de  doctrines  surannées,  noyées 
dans  un  tas  de  questions  difficiles,  inutiles,  obscures,  embrouillées,  et  de  bavar- 
dages. Le  chirurgien  de  Charles  IX  considère  l'accouchement  à  huit  mois  comme 
très-malheureux  pour  l'enfant,  parce  que,  dit-il,  «  la  lune  est  une  planète  froide 
qui  presse  le  fruit  de  façon  qu'en  bref  il  meurt  ».  Il  partage  avec  ces  derniers 
cet  errement  que  la  femme  souffre  plus  pour  enfanter  une  fille  qu'un  garçon, 
errement  qui  n'a  pas  encore  disparu  de  nos  campagnes  et  même  de  nos  villes  et 
qui  vient  de  cette  idée,  fausse,  que  le  fœtus  sort  du  sein  de  sa  mère  par  ses 
seuls  efforts,  et  que  le  mâle,  étant  plus  fort  que  la  femelle,  il  doit  parcourir  plus 
aisément  la  filière  pelvienne.  Lorsque  l'enfant  présente  le  côté.  Paré  conseille 
d'aller  chercher  les  pieds  et  de  les  amener  tous  les  deux  l'un  après  l'autre. 
Quant  aux  accouchements  laborieux,  il  n'en  est  pas  question,  quoique  notre 
auteur  s'étende  assez  sur  les  instruments  en  usage  de  son  temps,  crochets, 
pinces  et  pieds  de  griffon,  arsenal  effrayant  qui  semble  plutôt  destiné  à  quelque 
torture  qu'à  la  délivrance  d'une  malheureuse  en  douleur. 

Jacques  Guillemeau,  l'élève  d'Ambroise  Paré,  a  bien  plus  de  droits  que  son 
maître  à  notre  souvenir,  car,  tout  en  étant  imbu  des  idées  du  maître,  il  les  a 
développées  avec  succès,  et,  dans  plusieurs  cas,  modifiées.  Un  de  ses  plus  beaux 
titres  à  la  reconnaissance  médicale,  c'est  son  Traité  de  l'heureux  accouche- 
ment (1609),  suivi,  quelques  années  plus  tard,  d'un  nouvel  ouvrage  :  De  la 
g^vssesse  et  accouchement  des  femmes  {1621) .  C'est  là  que,  le  premier,  il  étabht 
la  nécessité  de  terminer  artificiellement  l'accouchement  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagie  utérine  grave  et  de  convulsions.  On  a  fait  honneur  de  ce  précepte  à 
Louise  Bourgeois,  sage-femme  de  Marie  de  Médicis.  Mais  l'on  n'a  pas  remarqué 
que  cette  matrone,  justement  célèbre  à  plus  d'un  titre,  se  mêlait  peu  des  accou- 
chements laborieux  ;  que  dans  des  cas  pareils  elle  avait  l'habitude  d'appeler  des 
chirurgiens  plus  capables  d'y  remédier  qu'elle-même  ;  que  plusieurs  fois  elle 
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avait  eu  recours  aux  lumières  de  Guillemeau,  et  que  c'est  certainement  de  ce 
dernier  qu'elle  tenait  le  précepte  dont  elle  parle  dans  son  petit  traité  sur  les 
accouchements  (Louise  Bourgeois,  ditte  Boursier,  Observations  diverses  sur  la 
stérilité,  perte  de  frvict,  fœcondité,  accouchements,  et  maladies  des  femmes 
et  enfans  nouveaux  naiz;  1608,  in-8  ;  chap.  v,  f.  32  :  Qu'il  y  a  un  accident 
où  il  faut  promptement  accoucher  une  femme  à  quelque  terme  que  ce  soit  pour 
lui  conserver  sa  vie). 

Nous  passons  rapidement  sur  les  noms  de  Matthias  Cornax  (1550),  de  Raynalde 
(1565),  de  Jacques  Rueff  (1580),  dont  nous  avons  longuement  parlé  {voy. 
l'article  Forceps,  histoire)  ;  de  Gourmelin,  de  Rondelet,  Jérôme  Mercurialis, 
Lonicerus,  Maurice  de  La  Corde  (1585),  Laurent  Joubert,  Arantius,  Nicolas 
Pison,  François  Roussel,  si  célèbre  par  ses  ouvrages  sur  l'opération  césarienne, 
Jean  Liébaut,  docteur  régent  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Simon  Piètre, 
Marcel  Donat,  Gervais  de  La  Touche,  Pierre  Forestus,  Gaspard  Bauhin,  André 
de  Laurens,  premier  médecin  de  Henri  IV,  Alexandre  Massaria,  Fabrice  de 
Hilden,  Louis  de  Mercado,  Jean  Heurnius,  Wittich,  Séverin  Pineau,  Israël 
Spachius,  Thomas  Fienus,  Ranchin,  de  Montpellier,  Jean  Schenck,  Laurent 
Scholz,  Fr.  Bonaventura,  d'Urbino  en  Italie,  Scipion  Mercuri,  chirurgien  de 
Ivome,  Rodericus  à  Castro,  François  Piazzoni,  Jean  Hucher,  chancelier  de  l'U- 
niversité de  Montpellier,  Jacques  Fontaine,  Daniel  Sennert,  Jacques  Duval, 
Grégoire  llorstius,  Félix  Plater,  Paul  Zacchias,  premier  médecin  du  pape  Inno- 
cent X,  Alphonse  de  Caranza,  auteur  du  traité  De  partu  naturali  et  légitima 
(1629),  Charles  de  Saint-Germain,  Laurent  Strauss  (1661),  Pierre  Amman, 
Ch.  Drelincourt,  etc.,  etc.  Tous  ces  auteurs  ont  publié  de  nombreuses  obser- 
vations, de  longues  dissertations,  ou  des  ouvrages  ex-professo  sur  les  accou- 
chements, mais  aucun  ne  peut  être  considéré  comme  ayant  fait  réellement 
progresser  l'art  obstétrical ,  et  comme  l'ayant  lancé  dans  la  voie  scienti- 
fique. 

II  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  la  pratique  obstétricale,  jusqu'alors  confiée 
aux  sages-femmes,  commença,  à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  à  être  le  partage, 
sinon  exclusif,  au  moins  très-prononcé,  des  chirurgiens.  11  y  a  lieu  de  croire 
que  l'introduction  de  Clément  comme  accoucheur  à  la  cour  de  Louis  XIV  ne  fut 
pas  étrangère  à  cette  heureuse  innovation,  si  vivement  combattue  par  les  inté- 
ressées. Que  Clément  ait  ou  non  assisté  clandestinement  Mlle  de  la  Vallière  dans 
ses  couches  le  27  décembre  1665,  service  dont  il  aurait  été  récompensé  royale- 
ment par  le  monarque,  qui  lui  confia  plus  tard  la  délivrance  de  la  Daupliine,  et 
qui  ainsi  imposa,  en  quelque  sorte,  le  secours  des  accoucheurs  à  toutes  les 
dames  enceintes  de  son  royaume,  toujours  est-il  que  c'est  de  cette  époque  que 
cesse  réellement  l'espèce  de  monopole  des  sages-femmes,  au  grand  profit  de  la 
science  et  de  l'humanité. 

Deuxième  période.  De Mauriceau  à  Lamotte  (1673-1718).  En  1673  parut  à 
Paris  un  ouvrage  qui  fit  beaucoup  de  bruit  et  qui  était  destiné  à  de  nombreuses 
éditions.  Il  portait  ce  titre  :  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses  et  de  celles 
qui  sont  accouchées,  et  était  signé  de  ce  nom  :  Mauriceau.  Vingt-deux  ans  plus 
tard,  en  1695,  le  même  auteur  donnait  au  public  ses  Observations  sur  la  gros- 
sesse et  l'accouchement  des  femmes,  qui  furent  également  bien  accueillies,  et 
qui  ont  laissé  des  traces  jusqu'à  notre  siècle.  Mauriceau  peut  être,  en  effet,  con- 
sidéré comme  le  premier  en  date  et  en  réputation  dans  toute  celte  longue 
série    d'hommes,  qui   pratiquèrent  exclusivement  les  accouchements,  et  qui 
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donnèrent  à  cet  art  un  grand  essor.  Il  n'a  pas  eu  l'honneur,  il  est  vrai,  de  la 
méthode  si  importante  des  classifications,  qui  ne  devaient  être  mises  en 
lumière  que  plus  d'un[  siècle  après  lui  ;  mais  il  peut  être  considéré  comme  le 
premier  chirurgien  dont  les  écrits  portent  l'empreinte  d'un  véritable  accou- 
cheur. Jusqu'à  lui  on  n'avait,  en  quelque  sorte,  présenté  que  des  généralités  sur 
l'accouchement  ;  peu  d'écrivains  étaient  descendus  jusqu'à  l'histoire  des  parti- 
cularités. Mauriceau,  lui,  observa  et  nota  tous  les  obstacles  qui  pouvaient 
entraver  la  marche  de  la  parturition,  et  nécessiter  les  secours  de  l'art.  Formé 
au  lit  du  malade,  il  a  connu  et  décrit  le  plus  grand  nombre  des  difficultés  qu'on 
rencontre  dans  la  pratique.  Confiant  dans  les  forces  de  l'organisme,  il  attendait 
presque  toujours  l'accouchement  spontané,  et  ne  recourait  aux  opérations  que 
quand  l'indication  en  était  évidente  et  précise.  M.  De  Soyre  a  donné  une  analyse 
soignée  des  doctrines  et  de  la  pratique  du  célèbre  accoucheur.  Nous  y  ren- 
voyons. 

Citons  pour  mémoire,  comme  contemporains  de  Mauriceau  :  G.  J.  Welscli, 
qui  a  donné  un  Recueil  d'observations  obstétricales  (1675)  ;  Jean  Murait,  chi- 
rurgien de  Zurich,  qui,  sous  le  titre  de  Hebammenkunst,  a  publié  en  1697  un 
Traité  des  accouchements  qui  n'est  guère  qu'un  extrait  des  ouvrages  de  Mau- 
riceau; Cosme  Yiardel,  accoucheur  de  Paris,  dont  le  livre  :  Observations  sur  la 
pratique  des  accouchemens  naturels,  contre  nature  etmonstrueux,  a.  été  im\)vimé 
en  1671,  et  traduit  en  allemand,  quoiqu'il  ne  méritât  guère  cet  honneur; 
W.  Serman,  médecin  du  roi  Charles  II,  auteur  d'un  English  midwife  (1671); 
G.  W.  Wedel,  oncle  de  Haller,  et  qui  a  enrichi  le  recueil  de  l'Académie  des 
curieux  de  la  nature  d'un  grand  nombre  de  dissertations  sur  les  accouchements; 
Jean  Bohn,  professeur  àLeipzick,  dont  on  lit  avec  intérêt  le  Circulus  anatomico- 
physicus,  De  Graaf,  Chesneau,  Lossius,  Louis-Franck  de  Franckenau,  Solingen, 
Madame  De  La  Marche,  Fournier,  auteur  de  Y  Accoucheur  méthodique,  rapsodie 
imitée  de  Rueff,  Christophe  Yoelters,  chirurgien  du  duc  de  Wurtemberg,  Georges 
Thomson,  auquel  on  doit  The  compleatmidwifes  practice  {\QSQ) . 

Paul  Portal,  maître  en  chirurgie  de  Paris,  s'est  distingué  parmi  tous  ces 
accoucheurs.  Il  n'a  pas,  pourtant,  apporté  grands  changements  dans  la  pratique 
ou  dans  la  théorie  de  la  parturition.  M.  De  Soyre  fait  cependant  justement  remar- 
quer que,  contrairement  à  l'opinion  de  Mauriceau,  Portal  pense  que  les  présen- 
tations de  la  face  ne  sont  pas  aussi  dangereuses  qu'on  le  croyait  alors,  et  que 
loin  de  chercher  à  fléchir  la  tête  par  des  manœuvies  difficiles,  ou  à  faire  la  ver- 
sion, il  est  préférable  de  laisser  la  nature  accomplir  son  œuvre  jusqu'au  bout, 
et  que  la  mère  et  l'enfant  gagneront  plus  à  cette  abstention  qu'à  une  inter- 
vention inconsidérée.  «  Quand  le  visage  se  présente  le  premier,  écrit-il,  il  ne 
faut  rien  violenter,  parce  qu'il  n'en  arrive  rien  de  fâcheux  ni  à  la  mère  ni  à 
l'enfant  »  (Paul  Portal,  Pratique  des  accouchements,  soutenue  d'un  grand  nom- 
bre d'observations  (1685).  Il  est  juste  de  dire  aussi  que  Portal  fut  le  premier 
qui  reconnut  l'insertion  vicieuse  du  placenta,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
en  hsant  six  de  ses  observations,  ainsi  que  les  réflexions  dont  il  les  fait 
suivre. 

A  peu  près  dans  ce  temps-là,  Justine  Siegmundiu,  sage-femme  de  la  Silésie, 
écrivait  utilement  sur  les  accouchements.  Haller  l'a  fait  connaître  dans  sa 
Bibliothèque  chirurgicale  (p.  499  et  500). 

A.  Leyde,  Fr.  Ruysch  dotait  la  science  de  remarques  importantes  sur  la  phy- 
siologie utérine. 
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Philippe  Peu  mettait  au  jour  la  Pratique  des  accouchements  (l694j,  fi'uit 
d'une  expérience  de  quarante  années,  et  de  cinq  mille  accouchements. 

J.  C.  Lang,  par  son  Manualis  opemtio obstetricum  inpartu  difficili,  donnait 
d'excellents  préceptes  dans  les  cas  difficiles. 

SIevogt,  professeur  d'Iéna,  enrichissait  la  littérature  puerpérale  de  nombreuses 
dissertations  (1700-1710). 

Deventer  publiait  ses  Observations  qui  furent  traduites  en  plusieurs  langues, 
et  particulièrement  en  français  par  Bruhier  d'Ablaincourt  (1735),  et  dans  les- 
quelles l'auteur  insiste  particulièrement,  en  s'appuyant  sur  la  doctrine  des  an- 
ciens, sur  l'obliquité  de  l'utérus.  Il  fait  ressortir  un  des  premiers,  sinon  le 
premier,  les  difficultés  ayant  pour  cause  les  rétrécissements  du  bassin. 

Ruieau,  chirurgien  à  Saintes,  coUigeait  dans  un  Traité  de  V opération  césa- 
rienne et  des  accouchements  difficiles  et  laborieux  [ilOi)  ce  que  Paré,  Guil- 
lemeau,  Yiardel  et  Mauriceau  avaient  écrit  sur  ce  sujet. 

Pierre  Âmand,  accoucheur  à  Paris,  montrait  dans  ses  Nouvelles  observations 
sur  la  pratique  des  accouchements  (1713)  qu'il  était  un  praticien  fort  habile  et 
fort  expérimenté,  imaginant,  dans  le  cas  d'enclavement,  pour  amener  la  tête 
de  l'enfant  hors  du  bassin,  une  sorte  de  filet  ou  de  fronde  à  laquelle  une  pra- 
tique plus  heureuse  a  substitué  le  forceps. 

Dionis,  démonstrateur  d'anatomie  et  de  médecine  opératoire  au  Jardin  du 
roi,  publiait  un  Traité  général  des  accouchements  (1718),  qui  n'est  qu'un 
extrait  de  l'ouvrage  de  Mauriceau. 

Troisième  période.  De  La  Motte  à  Levret  (1718-1733).     Guillaume  Mauquest 
De  La  Motte,  accoucheur  à  Valogne,  pratiqua  avec  la  plus  grande  célébrité,  tant 
dans  ce  pays  que  tout  à  l'entour,  les  accouchemeuts  pendant  plus  de  quarante 
ans.  Il  publia  en  1718  une  dissertation  sur  la  génération,  sur  la  superfétation, 
avec  une  réponse  au  livre  de  Hecquet,  de  V Indécence  aux   hommes  d' accoucher 
les  femmes.  Pour  combattre  plus  victorieusement  cet  auteur  trop  pudique,  La 
Motte  rapporte  plusieurs  accidents  arrivés  à  la  suite  d'accouchements  laborieux, 
et  occasionnés  par  l'impéritie  et  l'obstination   des  sages-femmes.  Mais  ce  qui 
recommande  surtout  le  chirurgien  de  Valogne  à  la  postérité,  c'est  son  Traité 
complet  des   accouchements  naturels,   non  naturels  et  contre  nature,  dont  la 
première  édition  date  de  l'année  1721,  et  qui  a  été  traduit  en  allemand  par 
Scheidius  (1752).  Haller  porte  ce  jugement  sur  La  Motte  :  «  Homme  non  érudit, 
mais    d'un  jugement   droit,   qui,  avec  beaucoup  d'expérience,  a  vu  bien  des 
choses  plus  simplement  et  mieux  que  ses  prédécesseurs  ;  modeste  et  de  bonne 
foi,  au  point  qu'il  a  abandonné  la  taille  parce  qu'elle  ne  lui  avait  pas  réussi  ». 
La  Moite  a,  plus  nettement  que  tous  ses  devanciers,  établi  la  division  des  accou- 
chements, qui  sont,  pour  lui,  le  naturel,  le  non  naturel,  et  le  contre  nature. 
L'accouchement  naturel  est  celui  où  l'enfant  vient  au  monde  au  terme  de  neuf 
mois,  sans  presque  d'autre  secours  que  celui  de  la  nature.  L'accouchement  non 
naturel  est  celui  où  il  se  rencontre  des  causes  qui  rendent  le  travail  long  et  dif- 
ficile ;  mais  ces  causes   n'étant  pas  insurmontables,  elles  permettent  l'accou- 
chement dans  la  suite.  L'accouchement  contre  nature  est  celui  où  la  mère  ne 
peut  se  délivrer  de  son  enfant  que  par  un  secours  étranger.  Remarquons  que 
l'auteur  élargit  considérablement  le  cercle  des  accouchements  naturels,  ne  pre- 
nant point  pour  type  unique  de  ces  accouchements  la  présentation  de  la  tête, 
mais  y  faisant  rentrer  les  présentations  par  les  pieds,  par  les  bras,  par  les  fesses, 
pourvu  que  le  travail  se  termine  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Les  remarques 
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que  fait  La  Motte  sur  ses  deux  autres  groupes  d'accouchements  sont  marquées 
au  coin  d'une  grande  sagesse,  et  basées  sur  une  expérience  soutenue.  Il  s'en 
dégage  un  point  capital,  c'est  que  l'habile  praticien  est,  cro)ons-nous,  le  pre- 
mier qui  ait  reconnu  qu'une  des  causes  de  l'accouchement  long  et  difficile  était 
la  procidence  des  dernières  vertèbres  des  lombes  et  du  sacrum  et,  par  contre, 
le  rétrécissement  du  bassin.  Cette  judicieuse  remarque  était  restée  jusqu'à  lui 
dans  l'ombre.  Une  preuve,  du  reste,  que  l'expérience  de  La  Motte  valait  mieux 
que  tous  les  raisonnements,  et  était  beaucoup  plus  sûre,  c'est  que,  quoiqu'il  ait 
fait  plus  d'accouchements  que  pas  un  de  ses  contemporains,  il  n'a  eu  besoin, 
dans  l'espace  de  trente  années,  que  deux  fois  de  recourir  au  crochet,  ou  autre 
instrument,  dont  l'usage  avant  lui  était  si  fréquent.  La  Motte  peut  être  con- 
sidéré comme  le  type  de  l'accoucheur  naturiste. 

Il  a  eu  la  gloire  aussi  de  fixer  d'une  manière  définitive  l'attention  des 
hommes  de  science  sur  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  gynécologie,  et  d'être,  à  son 
insu,  le  promoteur  de  nombreux  travaux  sur  ce  sujet. 

En  France,  Dassé,  maître  chirurgien  à  Paris,  dorme,  sur  les  pertes  de  sang 
après  la  délivrance,  un  excellent  mémoire  dans  lequel  il  propose  la  compression 
hypogastrique  (1722);  Grégoire  communique  à  l'Académie  des  sciences  des 
faits  intéressants  (1724);  il  reconnaît,  il  définit  la  rétroversion  de  l'utérus  gra- 
vide ;  Deisch,  dans  un  travail  :  De  necessitate  in  praeter  naturali  partit  instru- 
menlorum  appUcationis  (1740),  soutient  que  beaucoup  d'accouchements  contre 
nature  ne  peuvent  être  terminés  qu'à  l'aide  de  manœuvres  instrumentales; 
Jacques  Mesnard,  chirurgien  à  Rouen,  donne,  sous  le  titre  de  Guide  des  ac- 
coucheurs, un  précis  très-succinct  dont  les  faits  sont  pressentes  par  demandes 
et  par  réponses.  Puzos,  démonstrateur  pour  les  accouchements,  au  collège  de 
Saint-Cosme,  se  crée  à  Paris  une  grande  et  légitime  réputation,  et  prépare  les 
immenses"  progrès  que  fit  l'obstétrique  en  France  à  la  fin  du  dix-huitième 
siècle.  Son  Traité  des  accouchements,  rendu  public  par  les  soins  de  Morissot- 
Deslandes,  est  remarquable  à  plus  d'un  titre.  Mais  ce  qui  fil  le  plus  d'honneur 
à  Puzos,  ce  fut  son  Mémoire  sur  les  pertes  de  sang  qui  surviennent  aux 
femmes  grosses —  Mémoire  dans  lequel  l'auteur,  choisissant  un  juste  milieu 
entre  l'inaction  recommandée  par  les  anciens  et  l'accouchement  prématuré, 
soutient  qu'il  faut  attendre  et  user  de  moyens  doux  propres  à  hâter  la  déli- 
vrance. Nous  rappellerons  que  c'est  en  1 758  que  l'on  créa  à  Strasbourg  une 
école  pratique  pour  former  plus  spécialement  les  sages-femmes,  et  que  ce  fut 
Fried  père  qui  en  fut'  le  professeur  pendant  trente  ans,  pour  être  remplacé 
successivement  par  Weigen,  Rœderer,  Ottmann,  Krarap,  Ostertag,  Schweig- 
haîuser,  Lobstein,  etc. 

En  Allemagne,  Abraham  Vater,  G.  F.  Oth,  Zacharie  Platner,  E.  Camerarius, 
G.  G.  Frobenius,  E.  Wrede,  G.  J.  Trew,  G.  F.  Gutermann,  A.  E.  Buchner,  etc., 
font  voir  qu'ils  s'occupent  activement  de  dévoiler  tous  les  mystères  de  la  partu- 
l'ition.  Schuring,  surtout,  médecin  de  Dresde,  embrasse  presque  exclusivement 
l'élude  de  la  gynécologie,  et  il  fait  part  de  ses  observations  dans  ces  ouvrages  : 
Parthénologie,  Muliebria,  Gynécologie,  SyUepsiologie,  Embryologie;  et  J.  Storch, 
par  son  ouvrage,  Unterricht  fur  die  Hebammen  nach  den  neusten  Accoucheurs 
und  selbst  eigener  Erfahrung  entvorfen  (1746),  fait  voir  que  l'art  des  accou- 
chements lui  est  famillier. 

En  Hollande,  nous  voyons  :  A.  Lambrecht,  docteur  en  droit  et  en  médecine, 
donner  un  Manuductio obstetricantium  (1751),  fort  bon  pour  l'époque;  Jacques 
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Denys  publier  sur  les  accouchements  un  livre  jugé  ainsi  par  Haller  :  bonus  et 
laude  dignus  liber.  ;  Gladbach,  de  Leyde,  s'élever  avec  énergie  contre  l'usage 
trop  fréquent  des  instruments;  une  femme,  Barbe  Wiedmann,  prendre  la  plume, 
écrii^e  le  Kurze  Anweisung  christlicher  Hebammen  (1758). 

Mais  c'est  surtout  en  Angleterre  que  l'exemple  donné  par  La  Motle  porte  ses 
fruits,  et  outre  un  grand  nombre  de  mémoires  et  d'observations,  ou  a  de  cette 
période  les  ouvrages  suivants  : 

A  Short  Account  ofthe  Success  ofMidwiferij  in  London  and  Westminster{i  726), 
par  Jean  Douglas,  lequel  conseille  de  fonder  un  hôpital  de  deux  cents  lits  pour 
les  femmes  grosses,  où  des  accoucheurs  habiles  instruiraient  les  matrones, 

Midwifery  brought  ta  Perfection  by  Manual  Opération  [ITi^),  par  Jean  Maw- 
bray. 

Cases  in  Midwifery  {de  Guillaume  Giffard),  reveled  and  published  by  Ed. 
Hody  (1754),  où  est  présentée  avec  beaucoup  de  soin  l'étude  des  forceps. 

Abrégé  de  la  pratique  des  accouchements,  par  Edm.  Chapmann  (1755),  où 
l'emploi  du  crochet  est  combattu  avec  vigueur  au  profit  des  forceps  de  Cham- 
berlayne,  qu'il  fut  un  des  premiers  à  faire  connaître. 

Artis  obstetricandi  compendium  (1759),  par  Richard  Manningham,  ouvrage 
concis  dans  lequel  sont  nettement  marquées  les  conditions  de  l'accouchement 
naturel  et  non  naturel. 

A  Treatise  of  Midwifery  in  thr ce  Parts,  par  Fielding  Ould.  Cet  accoucheur 
occupe  une  place  honorable  dans  l'histoire  de  l'obstétrique,  et  notamment  dans 
l'histoire  des  connaissances  relatives  au  mécanisme  de  l'accouchement,  pour 
avoir  établi,  contre  l'opinion  de  son  temps,  que  la  tète  du  fœtus  s'engage  au 
détroit  supérieur,  le  diamètre  occipito-frontal  répondant,  non  au  diamètre 
antéro-postérieur,'mais  à  un  diamètre  oblique. 

Quatrième  période.  De  Levret  à  Solayrès  de  Renhac  (1747-1771).     Né  à  Paris 
en  1705,  mort  le  22  janvier  1780,  André  Levret  est  tenu,  à  juste  titre,  comme 
le  plus  illustre  des  accoucheurs  français  du  dix-huitième  siècle;  praticien  con- 
sommé, esprit  inventif,  ennemi  des  théories,  esclave  de  l'observation,  ses  inven- 
tions en  fait  de  chirurgie  et  d'obstétrique  sont  marquées  au  coin  du  génie,  et 
aujourd'hui  encore  on  consulte  avec  fruit  les  livres  qu'il  a  écrits.  La  courbure 
sur  les  bords  du  forceps  (dit  de  Levret)  est   une  de  ces  découvertes  qui  font 
époque  dans  la  science.  Levret  a  été  a  deux  pas  du  mécanisme  de  l'accouchement 
naturel,  mais  il  ne  les  a  pas  franchis.  Cette  période  de  l'histoire  de  l'obsté- 
trique est  peut-être  la  plus  active  et  la  plus  productive  en  ouvrages  sur  la 
matière,  qui  se  multiplient  d'une  manière  extraordinaire  en  même  temps  que 
grandit  le  nombre  des  praticiens  qui  se  livrent    exclusivement  à  l'exercice  de 
l'art.  Il  n'est  pas  de  partie  de  la  chirurgie  sur  laquelle  on  ait  tant  écrit  ;  toutes 
les  académies  retentissent  de  mémoires,  de  dissertations  sur  les  accouchements; 
les  recueils  périodiques  s'alimentent  particulièrement  de  travaux,  d'observations, 
de  mémoires  sur  la  matière;  la  bibliographie  obstétricale  est  d'une  richesse 
inouïe  ;  c'est  une  espèce  d'épidémie  qui  envahit  le  domaine  de  la  science,  et  il 
semble  qu'on  ne  puisse  être  savant,  si  l'on  n'a  pas  traité  quelque  point  qui  ait 
trait  aux  accouchements.  Par  cette  exubérance  obstétricale,  la  littérature  médi- 
cale s'est  prodigieusement  enrichie,  mais  il  faut  reconnaître  qu'à  part  quelques 
auteurs,  qui,  joignant  une  théorie  lumineuse  à  une  pratique  consommée,  ont 
utilement  et  salutairement  travaillé  en  iaveur  de  l'humanité,  tous  les  autres 
eussent  mieux  fait  de  se  taire,  de  ne  pas  se  copier  les  uns  les  autres,  et  de  ne 


OBSTÉTRIQUE   (histoire).  91 

pas  se  disputer  sur  des  points  de  doctrine  déjà  jugés  et  réduits  à  leur  juste  valeur 
par  les  plus  grands  maîtres  de  l'art.  Dans  cet  espace  de  plus  de  vingt  ans, 
compris  entre  les  années  1747  et  1771,  et  à  part  l'ouvrage  assez  mauvais  d'As- 
truc,  VArt  d" accoucher  réduit  à  ses  principes  (1765),  nous  ne  voyons  même  en 
France  aucun  ouvrage  ex-professo  sur  les  accouchements,  car  nous  ne  pouvons 
compter  pour  tel  V Abrégé  de  l'art  des  accouchements  par  la  sage-femme  Le 
Boursier  du  Coudray,  publié  en  1759.  11  ne  faut  pas  oublier,  pourtant,  qu'une 
Mlle  Biberon  eut  l'utile  et  ingénieuse  idée  de  confectionner  un  mannequin 
destiné  à  démontrer  la  position  de  l'enfant  dans  la  matrice,  et  son  passage  à 
travers  la  filière  pelvienne. 

Il  faut,  pourtant,  faire  ressortir  le  nom  di  Antoine  Petit,  qui  partage  avec  La 
Motte,  Levret  et  Smellie,  l'bonneur  d'avoir  coopéré  à  la  réforme  de  l'obsté- 
trique. C'est  dans  des  cours  publics  et  fort  suivis  que  Petit  a  répandu  de  saines 
idées  touchant  le  mécanisme  de  l'accouchement  ;  mais  les  leçons  du  professeur 
n'ont  pas  été  perdues;  elles  ont  été  recueillies  et  publiées  cinq  ans  après  sa 
mort  par  Baignières  et  Perral,  sous  ce  titre  :  Taité  des  maladies  des  femmes 
enceintes,  des  femmes  en  couches,  et  des  enfants  nouveaux-nés,  précédé  du 
mécanisme  des  accouchements,  an  Vil,  2  vol.  in-8°.  Le  style  en  est  assez  défec- 
tueux, les  noms  des  auteurs  singulièrement  défigurés;  défauts  qui  doivent  être 
attribués,  non  pas  à  A.  Petit,  qui  fut  un  littérateur  distingué,  mais  bien  à  ses 
éditeurs. 

En  Allemagne,  on  ne  peut  citer  que  Jean-Georges  Rœderer  qui,  dans  ses  Ele- 
menta  artis  obstetriciœ  (i  752),  qui  ont  été  rendus  en  français  par  Patris,  à  fait 
regretter  que  cet  auteur  ait  été  enlevé  trop  prématurément  pour  qu'il  ait  donné 
tout  ce  qu'on  pouvait  attendre  d'un  esprit  aussi  judicieux;  et  Thebesius,  médecin 
d'Hirschberg,  dont  le  précis  sur  les  accouchements  (Hebammenkunst)  a  été 
quelque  temps  le  vade  mecum  des  jeunes  praticiens  au  delà  du  Rhin. 

L'Angleterre  reste  comme  par  le  passé  la  terre  qui  voit  surgir  le  plus  d'ou- 
vrages importants  sur  l'obstétrique  ;  citons  :  Benjamin  Pugh,  chirurgien  de  la 
ville  de  Chelmsford  {Treatise  of  Midwifery,  IIAS)  ;  Jean  Burton,  accoucheur 
d'York  {Essay  toîvards  a  Compleat  System  of  Midwifery,  1751;  traduit  en  fran- 
çais par  Lemoine)  ;  il  veut  que  la  femme  en  mal  d'enfant  soit  couchée  sur  le 
côté;  méthode  encore  en  usage  dans  toute  l'Angleterre;  Brudenell  Exton  {New 
System  of  Midwifery,  1751);  Jean  Clarke  {Province  of  Midwifery  in  the  Practice 
oftheir  Art,  1751);  Gorge  Counsel  {The  Art  of  Midwifery,  1752);  Éhsabeth 
Nihell,  dont  le  Treatise  of  the  Art  of  Midwifery,  1760,  n'est  qu'un  long  plai- 
doyer en  faveur  des  accoucheuses  contre  les  accoucheurs;  enfin,  et  surtout 
Guillaume  Smellie.  L'ouvrage  de  ce  savant  homme  :  Treatise  on  the  Theonj 
and  Practice  of  Midwifery  (1752),  qui  a  été  traduit  dans  presque  toutes  les 
langues  de  l'Europe,  est  encore  justement  estimé.  L'auteur,  qu'on  a  appelé  Le 
Levret  anglais,  y  établit  plusieurs  points  importants  qui  ont  été  signalés  par 
M.  De  Soyre.  Il  systématisa  les  principes  de  la  science  et  précisa  l'art  des  accou- 
chements. 

Enfin  l'Italie,  jusqu'alors  fort  déshéritée  au  point  de  vue  de  l'instruction 
obstétricale,  se  relève  de  son  long  sommeil  sous  le  souffle  puissant  qui  anime 
l'étranger.  Si,  en  effet,  il  paraît  certain  que  bien  avant  le  dix-huitième  siècle 
on  recevait,  en  diverses  villes  de  la  péninsule,  des  femmes  enceintes  dans  les 
hôpitaux  pour  y  faire  leurs  couches,  ce  ne  fut  qu'en  1728  qu'on  institua  à  Turin 
la  première  clinique  destinée  à  l'instruction  des  sages-femmes,  sous  la  sollicitude 
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de  Bertrandi  et  de  Penchienati.  A  Bologne,  en  1747,  on  ouvre  une  chaire  obsté- 
tricale que  l'on  confie  à  J.  A.  Galli,  si  connu  par  ses  mannequins  destinés  à 
représenter  tout  ce  qui  concerne  la  mère  et  l'enfant.  Padoue  institue  à  son  tour 
une  chaire  d'obstétrique,  que  l'on  confia  à  Louis  Calza,  remplacé  plus  tard  par 
Sograli  et  Malacarne.  Venise  voulut  aussi  avoir  une  École  obstétricale  (1770),  à 
laquelle  furent  successivement  nommés  comme  professeurs  Menini,  Rizzo,  Car- 
minati  et  Benedetti.  Milan  vit  une  écolo  s'ouvrir  en  1767,  où  fleurirent  succes- 
sivement les  deux  Moscati,  Palleta,  Monteggia  et  Assalani,  qui,  outre  l'enseigne- 
ment, ont  produit  des  travaux  importants  et  traduit  des  traités  étrangers  d'obs- 
tétrique. Pavie  eut  aussi,  en  1772,  un  enseignement  obstétrical  purement 
théorique,  mais  les  professeurs  Nessi  et  Malacarne  ne  laissèrent  pas  de  le  rendre 
important  par  leur  mérite.  La  ville  de  Florence,  qui  recevait  depuis  longtemps 
des  femmes  enceintes  dans  ses  hôpitaux,  eut  enfin,  en  1741,  une  école  obstétri- 
cale pratique,  oiî  Cocchi,  après  avoir  préparé  lui-même  Joseph  Vespa  à  lui 
succéder,  envoya  son  élève  à  Paris  pour  le  faire  perfectionner  sous  Levret.  A 
Rome,  ce  fut  un  riche  avocat  (dom  Pasquale  de  Pietro)  qui  fit  les  frais  de  l'édu- 
cation du  jeune  Asdrubali  à  Paris,  pour  qu'il  allât  ouvrir  (1786)  la  chaire 
d'accouchements  dans  la  Ville  Éternelle.  A  Naples,  enfin,  on  érigeait  aussi  en 
1777  une  chaire  obstétricale,  et  Dominique  Ferrari,  qui  devait  l'occuper,  fut 
encore  envoyé  à  Paris  faire  son  éducation,  c'est-à-dire  que  les  idées  françaises 
étaient  presque  les  seules  enseignées  en  Italie  à  l'époque  qui  nous  occupe  ici. 

Notons  que  le  milieu  du  xviii^  siècle  fut  marqué  par  l'entrée  dans  la  pratique 
d'un  instrument  qui  devait  faire  longuement  parler  de  lui  et  rendre  les  plus 
grands  services.  Nous  voulons  parler  du  Forceps,  inventé  au  moins  un  siècle 
auparavant,  mais  qui  eut  de  la  peine  à  se  répandre  pour  des  causes  que  nous 
avons  relatées  [voy.  Forceps,  histoire). 

Remarquons  encore  que  c'est  dans  la  seconde  moitié  de  ce  même  xviii*  siècle  que 
l'on  vit  l'esprit  des  chirurgiens  se  tourner  vers  une  opération  hardie,  la  section 
césarienne  ou  histéro-gastrotomie.  Tentée  d'après  Bauhin  pour  la  première  fois 
sur  sa  femme  par  un  chàtreur  de  porcs  du  nom  de  Nufer  [voy.  Nufer),  rejetée 
comme  impossible  par  Paré,  regardée  comme  d'une  guérison  exceptionnelle  par 
Guillemeau,  proscrite  encore  par  les  auteurs  du  xviii^  siècle,  ce  ne  fut  que  vers 
1760,  écrit  M.  F.  Castelain,  qu'une  ère  nouvelle  commença  pour  cette  opération, 
par  la  publication  du  mémoire  de  Simon,  mémoire  contenant  un  certain  nombre 
de  réussites,  et  qui  suscita  un  tel  enthousiasme  parmi  les  médecins,  que  cette 
opération  se  pratiqua  alors  avec  une  légèreté  regrettable.  Mais  le  beau  temps 
de  l'opération  césarienne  ne  dura  pas  longtemps;  elle  vit  bientôt  s'élever  une 
rivale  menaçante  :  la  symphyséotomie  {voy.  ce  mot).  L'opération  de  Sigault, 
qu'il  fit  pour  la  première  fois  sur  la  femme  Souchot,  le  1^''  octobre  1777,  eut 
le  privilège  de  passionner  les  esprits  ;  —  au  point  que  le  bronze  lui-même  fut 
mis  en  œuvre,  et  que  l'on  frappa  une  médaille  en  l'honneur  de  l'invention.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  du  sort  définitif  réservé  à  la  symphyséotomie; 
la  question  sera  discutée  dans  ce  Dictionnaire. 

Première  application  des  classifications  naturelles  a  l'art  obstétrical. 
SoLAYRÈs  DE  Reîn'hac.  En  résumé,  dans  cette  période  de  près  de  deux  cent 
cinquante  ans,  qui  s'est  écoulée  entre  Rhodion  et  Levret,  que  voyons-nous? 
des  erreurs  transmises  de  siècle  en  siècle,  et  considérées  comme  vérités  par 
ceux  qui  les  ont  suivies.  Il  est  vrai  que  le  terme  de  huit  mois,  condamné 
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pendant  si  longtemps,  trouva  grâce  devant  les  travaux  des  Levret,  Antoine  Petit 
et  Smellie;  que  la  fameuse  culbute  de  l'enfant  dans  le  sein  de  la  mère  fut  défi- 
nitivement rejetée;  que  la  doctrine  de  l'activité  du  fœtus  pendant  le  travail  de 
la  parturition  donna  place  à  l'activité  utérine;  que  l'écartement  des  os  pubiens 
fut  tenu  dans  ses  véritables  limites.  Mais,  à  part  ces  conquêtes  si  longcment 
et  si  difficilement  acquises,  l'obstétrique  restait  encore  un  art  sans  base 
certaine;  la  physiologie  de  l'accouchement  spontané  ou  normal  restait  à  faire  ; 
il  fallait  soumettre  ce  grand  acte  à  des  caractères  fixes,  à  des  divisions  large- 
ment tracées,  en  un  mot,  à  la  méthode  des  classifications  inaugurées  par  Tour- 
nefort  et  Linné. 

Ce  fut  un  jeune  médecin  du  diocèse  de  Cahors,  François-Louis  Solayrès  de 
Renhac,  qui  accomplit  cette  réforme,  en  écrivant  pour  être  agrégé  au  collège  de 
chirurgie  une  thèse  qu'il  ne  put  pas  même  soutenir,  car  il  mourut  peu  de 
temps  après,  emporté  par  la  phthisie,  le  5  avril  1 772.  Cette  thèse  mémorable 
porte  ce  titre  :  Dissertatio  de  partit  viribus  maternis  absotido...  Elle  a  été 
rééditée  en  1851  par  J.-C  de  Siebold,  et  traduite  en  français  en  1842  par 
Andrieu  de  Brioude.  Son  auteur  y  a  plus  fait  pour  la  connaissance  du  méca- 
nisme de  l'accouchement  qu'aucun  de  ses  devanciers,  et  ce  fut  sous  son  inspira- 
tion qu'on  se  rendit,  enfin,  un  compte  exact  des  obstacles  qui  s'opposent  à  la 
parturition,  et  que  l'on  put  diriger  avec  précision  les  moyens  propres  à  les  lever. 

La  rénovation  révélée  par  Solayrès  étant  devenue  le  point  sur  lequel  ont 
tourné  tous  les  travaux  de  ses  successeurs,  nous  croyons  devoir  donner  un 
tableau  analytique  de  la  classification  proposée  par  l'ingénieux  accoucheur.  Ce 
tableau  fera  mieux  saisir  que  toute  description  les  vues  de  l'auteur;  nous  négli- 
geons cependant  les  nombreuses  espèces  et  variétés  qu'il  a  indiquées.  Ajoutons 
que  Solayrès  déclare  d'abord  que  de  nombreuses  autopsies  lui  ont  permis  de 
constater  que  presque  toujours  l'enfant  dans  le  sein  de  sa  mère  est  situé  la  tète 
en  bas,  pelotonné  sur  lui-même.  11  explique  cette  erreur  longtemps  soutenue 
de  la  culbute  au  septième  mois  par  la  difficulté  d'explorei'  avant  ce  terme  la 
partie  inférieure  de  l'utérus. 

Il  établit  ensuite  une  division  des  accouchements  en  trois  classes  :  1°  ceux  qui  se 
terminent  par  les  seuls  efforts  naturels  ;  2°  ceux  qui  réclament  l'intervention 
de  la  main  de  l'accoucheur,  les  efforts  maternels  existant  ou  n'existant  pas  ; 
3°  ceux  dans  lesquels  l'accoucheur  doit  employer  des  instruments,  aidé  ou  non 
par  les  contractions  utérines. 

En  un  mot,  Solayrès  veut  qu'après  les  notions  anatomiques,  ce  qui  doit  faire 
la  base  de  notre  art,  ce  sont  les  notions  précises  sur  le  mécanisme  et  la  division 
méthodique  des  faits  qui  composent  la  grande  fonction  de  l'accouchement.  11 
s'efforce  de  suivre  la  nature  pas  à  pas  et  d'en  décrire  les  principaux  phénomènes  : 
il  analyse.  L'école  dont  il  doit  être  considéré  comme  le  chef,  et  qui  s'est  conti- 
nuée jusqu'à  nos  jours,  poussa  jusqu'à  ses  dernières  limites  cette  méthode 
analytique. 

TABLEAU    DE    LA    CLASSIFICATION    GÉNÉRALE    DE    SOLAYRÈS 

II"  qenre.  Présentation  du  vertes. 

il"  Orpke.     Accouchements  se  1  ,,    ^  ^^^  pieds 

terminant  entre  6,  1"2,  18  et    :.  _  .      L,       ' 

24  heures.  {%       1  -         desfes.es. 

I  1"  genre.  Présentation  du  verlex. 
t   Ordre.    Travail    dépassant  12"        —  —         des  pieds. 

24  heures.  1  ^'        "~  ~  ^^^  genoux. 

14"       —  —         des  fesses. 
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,  1"  genre. 

'2-       — 


II-  CLASSE. 

ACCOUCHEMENTS 

QDI        BÉCLAMENT 

POUR   SE    TERMINER 

LA    MAIN 
1)E   L'ACCOOCIIËOn. 


1"  Ordre.  Comprend  non-seule- 
ment les  six  régions  des 
plans  antérieurs  du  foetus, 
mais  encore  les  pieds  et  la 
partie  supérieure  du  crâne. 
D'où  8  genres. 


111°  CLASSE. 

ACCOUCHEMENTS 

QUI     NE 

PEUVENT     SE     TERMINER 

SANS   LE  SECOURS 

DES 

I.NSTRDMENTS. 


aritre. 


'  Ordre.  Présentation  du  fœtus  ' 
par  une  partie  quelconque  • 
de  son  plan  postérieur.  i  i' 


'  Ordre.  Présentation  du  fœtus 
par  une  partie  quelconque 
de  son  plan  latéral  droit. 


4'OnDRE.  Présentation  du  fœtus 
par  le  plan  latéral  gauche. 


\3'        — 
1 1"  genre. 

\t    Z 


û 

i'        — 

\  5° 

'  1"  genre. 
[2'       — 
Is'        — 
U-        — 

iS*       — 
'  1"  genre. 

I  5" 


1"  Ordre.    Emploi  des  lacs.    /  5" 


'  l"'  genre. 


Ordre.  Emploi  du  forceps,  \., 
du  levier  de  Roonhuysen,  ou  <  „. 
d'une  pince  de  Levret.  j  ç^ 

1" 


3°  Ordre.  Accouchements  ne 
pouvant  se  terminer  sans 
l'aide  d'instruments  tran- 
chants ou  ponctionnants. 


genre. 


t 


lû*  — 


U'      — 


4'  Ordre.  Accouchements  dans  i 
lesquels  on  se  sert  d'instru-  | 
ments  coupants  ou  piquants 
1      pour  tavoriser  la  sortie  d'un  ' 
\      enfant  vivant  du  sein  de  sa 
\      mère. 


1"  genre. 

2=        — 


Présentation  des  pieds. 

—  de  la  partie  supérieure 

du  crâne. 

—  de  la  face  proprement 

dite,  ou  de  la  partie 
antérieure  du  crâne. 

—  de  la  partie  antérieure 

du  cou. 
de  la   partie  antérieure 
de  la  poitrine. 

—  de  la  partie  anicrieure 

de  l'abdomen. 

—  de  la  paitie  antérieure 

du  pelvii. 

—  du    genou   ou   des   ge- 

noux. 
Occiput. 

Partie  postérieure  du  cou. 
Partie  postérieure  de  la  poitrine  ou 

du  dos. 
Partie  postérieure  de  l'abdomen  ou 

des  hanches. 
Les  fesses. 

Partie  latérale  droite  du  crâne. 
Partie  latérale  du  cou. 
.Aisselle  droite. 
Partie  latérale  droite  du  thorax  et  de 

l'abdomen. 
Hanche  droite. 

Partie  latérale  gauche  du  crâne. 
Partie  latérale  gauche  du  cou. 
Aisselle  gauche. 
Partie  latérale  gauche   du  thorax  et 

de  l'abdomen. 
Hanche  gauche. 

Présentation  des  pieds. 

—  des  genoux. 

—  des  fesses. 

La  tête,  restée  dans  l'utérus,  le 
tronc  ayant  été  extrait. 

Partie  supérieure  du  crâne. 

Base  du  crâne. 

Face. 

Occiput. 

Partie  latérale  droite  du  crâne. 

Partie  latérale  gauche  du  crâne. 

Les  fesses. 

Les  faux  germes. 

La  tête,  le  tronc,  étant  encore  dans 
l'utérus. 

La  tête  retenue  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ou  dans  l'excavation,  le 
tronc  ayant  été  arraché. 

Enfant  dont  l'abdomen  est  considé- 
rablement tuméfié  pour  une  cause 
quelconque. 

Eau  ou  pus  remplissant  la  poitrine 
de  l'enfant. 

Monstruosités  du  fœtus. 

Cordon  enroulé  autour  d'une  partie 
du  fœtus. 

Maladies  aiguës  ou  chroniques  de  la 
mère,  réclamant  les  instruments. 

Mauvaise  conformation  du  bassin. 

Situation  du  fœtus  en  un  autre  lieu 
que  la  cavité  utérine. 


A  côté  de  Solayrès,  on  doit  placer  Mathias  Saxtorph,  professeur  à  l'Université 
de  Copenhague,  qui  s'est  rendu  célèbre  non-seulement  par  la  création  sous  son 
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inspiration  d'un  hôpital  spécial  pour  les  femmes  en  couches,  et  l'instruction 
d'un  nombre  considérable  de  jeunes  médecins  qui  sont  devenus  à  leur  tour  des 
hommes  habiles  dans  l'art  obstétrical,  mais  encore  par  ses  nombreux  écrits, 
parmi  lesquels  nous  citerons  :  Observations  recueillies  à  Vhospice  royal  de 
la  maternité  de  Copenhague  touchant  les  accouchements  (en  danois,  1764); 
De  diverso  partu  oh  diversam  capitis  ad  pelvim  relationem  mutuam  {Dissert. 
inang.,  4770);  Plans  pour  les  cours  d'accouchements,  1772;  Abrégé  de  l'art 
des  accouchements,  1776.  Ces  écrits  firent  grande  sensation.  C'est  là  que  Sax- 
torph  démontra,  le  premier,  la  vraie  position  de  la  tête  dans  les  accouchements 
les  plus  naturels  et  les  plus  aisés.  Le  professeur  et  archiâtre  Berger  ayant  dirigé 
l'attention  de  son  élève  et  ami  Saxtorph  sur  ce  sujet,  ce  dernier  s'assura  par 
l'observation  et  par  l'expérience  que,  dans  ces  accouchements,  la  tête  de  l'en- 
fant descend  dans  le  bassin  par  un  diamètre  oblique,  et  qu'elle  tourne  peu  à 
peu  dans  l'excavation  jusqu'à  ce  qu'elle  se  trouve  dans  la  position  qu'on  lui 
connaît  au  détroit  inférieur.  Au  lieu  de  cela,  on  regardait  depuis  Smellie  la 
position  de  la  tête  dans  le  diamètre  transverse  comme  la  meilleure  et  la  plus 
naturelle.  Il  n'y  a  personne  qui,  pour  peu  qu'il  soit  initié  dans  l'art  des  accou- 
chements, ne  sente  de  quelle  importance  il  était  de  rectifier  cette  erreur  des 
anciens  accoucheurs. 

Coïncidence  remarquable  :  Solayrès,  lui  aussi,  démontrait  le  même  fait  quelques 
années  plus  tard,  sans  qu'on  puisse  supposer  qu'il  ait  eu  connaissance  des  don- 
nées de  Saxtorph.  Le  vrai  mérite  est  toujours  honnête  et  incapable  de  plagiat. 

La  méthode  analytique,  inaugurée  d'une  manière  si  inattendue  par  Solayrès 
en  1771,  est  une  de  ces  conceptions  lumineuses  qui  vint  s'imposer,  qui  s'im- 
posa, et  qui  règne  encore  aujourd'hui.  Plenk  venait  de  publier  son  Anfangs- 
grûnde  der  Gehurtshiilfe  (1768)  ;  Rehiéld  et  A.  Morien,  un  Traité  mécanique 
et  raisonné  de  l'art  des  accouchements  (1769)  ;  Raulin,  des  Instructions  suc- 
cinctes (1770)  ;  Deleurye,  un  Traité  en  faveur  des  sages-femmes  (1770)  ;  Dide- 
lot,  une  Instruction  pour  les  sages-femmes  (1771).  Tous  ces  auteurs  n'ont 
fait  que  piétiner  sur  des  sentiers  rebattus,  et  n'ont  rien  ajouté  à  l'art.  Il  est 
même  vrai  de  dire  que  Steidele  (JJnterricht  fur  die  Hebammen,  1774); 
Leake  (i  Lecture  Introductory,  1774)  :  Hamilton  {Eléments  of  the  Practice  of 
Midwifery,  1775);  Telinge  {Cours  d'accouchements,  1775)  ;  AugierDufot  (Cafe- 
chisme  sur  l'art  des  accouchements,  1775)  ;  Denman  {An  Essay  on  Natural 
Labours,  1786)  ;  Osborne  {Essays  on  the  Practice  of  Midwifery,  1792)  ;  Johnson 
{A  New  System  of  Midwifery,  1796),  et  d'autres  accoucheurs  de  cette  époque, 
ont  certainement  contribué  à  l'avancement  de  l'obstétrique  en  général,  mais 
que  relativement  au  mécanisme  de  l'accouchement  ils  n'ont  rien  ajouté  qui  puisse 
être  signalé;  leurs  vues  sont  même,  sous  plusieurs  rapports,  inférieures  à  celles 
de  leurs  devanciers.  Denman  va  même  jusqu'à  condamner  en  termes  accentués 
la  tendance  de  son  temps  à  regarder  l'accouchement  comme  un  travail  méca- 
nique, tendance  si  vivement  entretenue  en  Allemagne  par  Bang,  par  le  profes- 
seur Boer,  de  Vienne,  par  Schmitt,  et  surtout  par  Stein,  partisan  de  l'école 
mathématique,  assurant  que  le  travail  de  l'enfantement  est  susceptible  de  dé- 
monstration mathématique,  et  comparant  volontiers  ce  travail  à  celui  d'un  engin 
mécanique. 

Mais  les  vues  de  Solayrès  avaient  trouvé  un  ardent  et  puissant  défenseur  dans 
Baudelocque,  lequel,  héritier  de  la  science  et  de  la  gloire  de  Levret  et  de  Smel- 
lie, eut  le  courage  d'abandonner  la  doctrine  de  ces  derniers  pour  embrasser  la 


90  OBSTÉTRIQUE    (histoire). 

cause  de  son  ami.  Tout  jeune  encore,  Baudelocque,  en  effel,  avait  été  chargé 
par  Solayrès,  alors  frappé  à  mort,  de  le  remplacer  dans  le  cours  qu'il  faisait  à 
Paris.  Baudelocque  s'en  acquitta  avec  succès;  il  y  gagna  une  réputation  qui 
alla  grandissant  de  jour  en  jour,  établit  des  notions  plus  positives  sur  le  méca- 
nisme de  la  parturition,  connut  mieux  les  divers  mouvements  de  la  tête  et  du 
corps  du  fœtus  à  travers  le  bassin,  et  apprécia  avec  justesse  le  bassin  dans  ses 
axes  et  dans  ses  dimensions,  en  inventant  le  pelvimctre.  Baudelocque,  qui 
n'eiit  peut-être  pas  existé  comme  grand  accoucheur,  si  le  hasard  ne  l'avait  rap- 
proché de  Solayrès,  reproduit  la  plupart  des  présentations  proposées  par  ce 
dernier.  11  les  surcharge  même  de  nouvelles  formes,  et  les  complique  d'une 
foule  de  genres  et  d'espèces  créés  par  lui  bien  plus  pour  complaire  à  la  théorie 
que  pour  répondre  à  la  pratique  ;  on  se  perd,  en  vérité,  dans  les  vingt-deux 
positions  et  quatre-vingt-treize  présentations  de  Baudelocque.  Heureusement 
que  les  successeurs  du  célèbre  accoucheur  ont  apporté  là  de  profondes  et 
radicales  modifications. 

Tels  furent  Gardien  (1807),  qui  prit  surtout  pour  sujet  de  notables  radia- 
tions les  présentations  du  tronc  et  de  la  face;  Capuron  (18H),  qui  fait  faire 
un  progrès  sensible  à  la  science  en  proposant  une  autre  et  meilleure  classifica- 
tion ;  madame  Lachapelle  (1825),  qui  soumet  à  la  révision  les  94  présentations 
de  Baudelocque,  en  retranche  72  comme  n'étant  jamais  observées  dans  la  pra- 
tique, et  qui,  la  première,  en  mettant  à  néant  les  affirmations  des  théoriciens, 
a  établi  d'une  manière  irréfutable  la  fréquence  de  l'accouchement  spontané 
dans  les  cas  de  présentations  de  la  face  et  de  l'épaule;  Weidmann  (1808); 
Backer  (1816)  ;  madame  Boivin  (1817)  ;  Jôrg  (1820)  ;  Burns  (1820)  ;  Mampe 
(1821)  ;  Power  (1825)  ;  Dewees  (1825)  ;  Velpeau  (1829)  ;  etc.,  etc. 

Si  nous  jetons  plus  particulièrement  les  yeux  du  côté  de  l'Allemagne,  nous 
y  voyons  Franz-Carl  Naîgele  y  tenir  le  sceptre  de  la  science  obstétricale,  et  y 
professer  pendant  longtemps,  entouré  d'une  ioule  d'élèves  accourus  de  tous  les 
points  de  l'Europe  pour  entendre  la  voix  du  maître.  C'est  que  Naegele,  pénétré 
des  défectuosités  de  l'école  analytique  de  Baudelocque,  école  qui  régnait  alors 
aussi  bien  en  Germanie  qu'en  France,  avait  résolu  de  lui  faire  subir  une  véri- 
table révision  de  principes.  Il  divisa,  en  effet,  les  phénomènes  physiologiques 
de  l'accouchement  en  cinq  périodes  qui  comprennent  la  marche  du  travail 
depuis  les  premiers  prodromes  jusqu'à  la  délivrance  ;  et  il  ne  reconnut  pouf 
l'accouchement  normal  ou  naturel  que  quatre  présentations  générales  :  deux 
par  la  tête  (crâne  et  face),  deux  par  le  siège  (siège  et  pieds).  En  un  mot, 
Nsegele  sut  réunir  avec  perfection  ces  trois  conditions  principales  :  DébaiTasser 
la  science  de  complications  aussi  stériles  que  fatigantes  ;  prendre  pour  base  de 
la  généralisation  ce  qu'il  y  a  de  fixe  dans  les  accouchements  naturels  et  spon- 
tanés, c'est-à-dire  le  mécanisme  lui-même,  le  donner  comme  le  type  et  le  guide 
de  toutes  les  manœuvres,  de  toutes  les  opérations  {voy.  la  Thèse  de  M.  Voile, 
et  l'étude  de  M.  De  Soyre).  Bappelons  que  ce  fut  Nœgele  qui,  voulant  fixer 
sûrement  le  mécanisme  de  l'accouchement,  eut  la  patience  de  rester  pendant 
huit  heures  le  doigt  maintenu,  dans  les  parties  génitales  d'une  femme  en  tra- 
vail, sur  les  fontanelles  du  fœtus,  et  reconnut  ainsi  et  démontra  ce  mouvement 
de  rotation  qui,  dans  les  présentations  occipito-postérieures,  ramène  l'occiput 
en  avant. 

C'est  à  l'école  de  Naegeleque  se  sont  inspirés  un  grand  nombre  d'accoucheurs, 
parmi  lesquels  il  suffira  de  citer  pour  l'étranger  :  Jorg,  Scanzoni,  Weiss,  Stoltz. 
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Simpson,  qui,  le  premier,  a  appliqué  l'emploi  de  l'anesthésie  à  la  pratique 
obste'tricale. 

La  postérité  n'oubliera  pas  que  Simpson  a  été  pour  les  Iles-Britanniques  ce 
queNaegele  a  été  pour  l'Allemagne,  Dubois  pour  la  France,  et  que  ses  principaux 
travaux,  parmi  lesquels  il  faut  citer  ses  études  sur  la  prolongation  de  la  gros- 
sesse, sur  le  traitement  à  adopter  dans  les  cas  d'insertion  vicieuse  du  placenta, 
sur  la  conduite  à  tenir  lorsque  le  bassin  est  rétréci,  etc.,  etc.,  portent  la  marque 
d'un  esprit  aussi  original  que  hardi  dans  ses  conceptions. 

En  France,  c'est  notre  Paul  Dubois  qui  le  dispute  en  réputation  à  Naîgele. 
Peu  d'accoucheurs  ont  eu  une  aussi  vaste  pratique  servie  par  une  science  plus 
grande  encore;  pas  un  n'a  infusé  dans  l'art  autant  de  nouvelles  idées  et  n'en  a 
détruit  de  celles  qui  avaient  cours.  Il  n'est  pas  de  point  obscur  ou  mal  com- 
pris qu'il  n'ait  éclairé  de  la  lumière  de  son  talent  et  de  son  expérience.  Son 
Mémoire  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement,  publié  en  1854,  restera  comme 
un  modèle  de  clarté  et  de  précision.  M.  De  Soyre,  que  nous  nous  plaisons  à  citer 
souvent,  s'est  étendu  fort  longuement  sur  ce  maître  et  sur  la  lumineuse  classi- 
fication qu'il  a  donnée  du  travail  de  la  parturition.  Notons  que  c'est  Paul  Du- 
bois qui,  par  d'ingénieuses  expérimentations,  a  renversé  la  théorie  des  plans 
inclinés  du  bassin,  et  prouvé  que  la  rotation  céphalique  est  produite  par  la 
résistance  des  plans  du  bassin  et  du  périnée.  Rappelons  que  sa  thèse  pour  ob- 
tenir la  chaire  de  clinique  d'accouchement  :  Que  convient-il  de  faire  dans  les 
différents  cas  d'étroitesse  du  bassin,  a  fait  époque;  car  non-seulement  elle  est 
aussi  magistralement  traitée  que  sagement  résolue,  mais  elle  a  encore  sonné 
la  victoire,  longtemps  disputée,  en  faveur  de  Y  accouchement  prématuré,  une 
des  belles  conquêtes  de  l'art  obstétrical.  On  ne  peut  pas  non  plus  ne  pas  citer 
les  beaux  travaux  de  Paul  Dubois  sur  les  vomissements  incoercibles  de  la  gros- 
sesse, sujet  traité  par  lui  avec  autant  de  clarté  que  de  précision. 

Paul  Dubois  a  formé  une  école  justement  célèbre  dont  sont  sortis  nos  plus 
célèbres  accoucheurs  de  l'époque  moderne.  C'est  d'elle  que  se  sont  inspirés  les 
Cazeaux,  les  Jacquemier,  Depaul,  Pajot  et  Tarnier,  sans  compter  un  grand 
nombre  d'accoucheurs  anglais,  allemands,  américains  et  italiens. 

Le  plus  bel  éloge  qu'on  puisse  faire  de  Jacquemier,  c'est  de  dire  que  son 
Manuel  d'accouchements,  avec  son  titre  modeste,  est  une  mine  d'informations; 
le  style  seul  n'est  pas  exempt  de  reproches. 

Cazeaux,  qu'une  mort  prématurée  a  empêché  de  fournir  à  la  science  tout  ce 
qu'on  était  en  droit  d'attendre  de  lui,  a  donné  un  beau  livre,  connu  de  tous, 
et  qui,  s'il  n'est  plus  à  la  hauteur  de  l'art  obstétrical  contemporain,  n'en  restera 
pas  moins  comme  un  des  plus  beaux  monuments  élevés  à  la  parturition. 

Les  travaux  de  Depaul,  qui  a  consacré  toute  sa  vie  aux  études  obstétricales  et 
gynécologiques,  sont  considérables;  ses  beaux  travaux  sur  V auscultation  obsté- 
tricale, sur  V insufflation  des  nouveau-nés  en  état  de  mort  apparente,  ont  fixé  la 
science  et  la  pratique  sur  ces  points.  Ai-je  besoin  de  rappeler  que  M.  Depaul  a 
publié  déjà  un  gros  volume  (1872-1876)  de  ses  Leçons  cliniques;  qu'il  en  pré- 
pare un  second  ;  qu'il  a  fondé  un  journal  important  :  les  Archives  de  tocolo- 
gie;  que,  directeur  pendant  quinze  ans  du  service  de  la  vaccine  à  l'Académie  de 
médecine,  il  a  utilisé  les  faits  innombrables  qui  ont  passé  sous  ses  yeux,  pour 
élucider  certains  points  restés  obscurs  de  la  découverte  jennérienne,  démontrant 
la  possibilité  de  la  transmission  de  la  syphilis  par  la  vaccination,  soutenant 
que  le  vaccin  animal  agit  tout  aussi  bien  que  le  vaccin  qui  a  passé  à  travers 
DicT.  ENc.  2°  s.  XiV.  7 
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l'économie  humaine...?  D'ailleurs,  les  lecteurs  de  ce  Dictionnaire  n'ont  pas  cer- 
tainement oublié  les  articles  dont  M.  Depaul  l'a  enrichi  :  Accouchement,  Aus- 
cultation obstétricale.  Bassin  normal  et  vices  de  conformation.  Menstruation, 
]Souveau-nés... 

Pajot...,  quel  retentissement  a  depuis  vingt-cinq  ans  l'enseignement  de  ce 
professeur,  le  moteur  et  le  promoteur  brillant  et  enthousiaste  de  Vaccommo- 
dation  ! 

Précisément  dans  ce  Dictionnaire,  dans  un  article  fort  remarquable  sur  les 
Phénomènes  mécaniqries  de  l'accouchement  (t.  I,  p.  577-406,  année  1864), 
M.  le  professeur  Pajot  a  tenté,  avec  son  brillant  talent  ordinaire,  l'évolution 
d'une  nouvelle  doctrine,  de  la  Doctrine  synthétique,  ou  de  généralisation  des 
phénomènes  mécaniques  du  travail  de  la  parturition,  mais  des  phénomènes 
mécaniques  seulement.  «  On  a  tant  de  fois,  écrit-il,  observé,  analysé,  ce  genre 
de  phénomènes,  qu'on  peut  dire,  sans  crainte  d'être  démenti  par  le  temps, 
qu'à  cette  heure,  si  des  erreurs  existent  dans  l'observation  du  mécanisme 
de  l'accouchement,  elles  doivent  être  peu  considérables.  Le  moment  de  re- 
chercher si  tous  les  faits  physiques  ne  seraient  point  soumis  à  quelque  loi 
générale  est  donc  arrivé.  L'époque  de  la  synthèse  est  venue,  et  il  est  singulier 
qu'aucun  auteur  moderne  n'ait  eu  l'idée  de  cette  recherche.  Sans  doute,  quel- 
ques-uns n'ont  pu  manquer  d'être  frappés  de  l'analogie  du  mécanisme,  mais 
aucun  n'a  encore  formulé  nettement  la  loi  unique  d'où  ils  dérivent  tous.  Pour 
nous,  tous  les  accouchements,  au  point  de  vue  des  phénomènes  mécaniques, 
sont  soumis  à  la  même  loi.  //  ny  a  réellement  qu'un  seul  mécanisme  d'accou- 
chement, quelles  que  soient  la  présentation  et  la  position ^  pourvu  que  l'expulsion 
s'exécute  spontanément,  c'est-à-dire  sans  intervention  de  l'art,  et  se  fasse  à 
terme,  les  avortements  ne  donnant  pas  lieu  à  des  expulsions  régulières.  » 

La  défense  de  la  méthode  synthétique  ne  pouvait  être  en  meilleures  mains. 

Tarnier...,  c'est  le  dernier  venu  au  milieu  de  cette  brillante  pléiade,  mais  il 
s'y  est  fait  une  large  place.  S'efforçant  de  faire  entrer  l'étude  des  accouchements 
dans  la  voie  expérimentale,  voie  qui  ne  se  montre  pas  moins  féconde  pour  l'ob- 
stétrique que  pour  les  autres  branches  de  la  médecine,  n'est-ce  pas  lui  qui, 
dans  son  travail  sur  la  fièvre  puerpérale,  a  démontré  le  premier  la  contagiosité 
de  cette  maladie?  N'est-ce  pas  de  cette  étude  que  naquit  la  conception  de  pavil- 
lons où  les  femmes  en  couches  sont  isolées  en  même  temps  que  rassemblées? 
M.  Tarnier  peut  être  considéré  comme  le  chef  de  V École  de  la  Maternité 
moderne.  A.  Chereau. 

Bibliographie.  —  Liste  par  ordre  alphabétique  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'histoire  de 
l'obstétrique.  On  n'y  a  pas  compris  ceux  qui  ont  eu  le  forceps  pour  but  de  leurs  recherches. 
(Voy.  l'article  Forceps;  histoire.)  —  I.  Abel  (Jo.-Jos.).  Hislorisches  Gemâlde  der  Lage  und 
des  Zustandes  des  weiblichen  Geschlechts  unter  allen  Vôlkern  der  Erde  von  den  âllesten 
his  auf  die  neuesten  Zeiten.  Entworfen  nacli  Meiners.  Zwickau  und  Leipzig,  1802,  in -8°.  — 
II.  ÂNDRiEux  (de  Brioude).  Histoire  des  accoucfiements.  In  Annales  d'obstétrique,  1842,  I, 
58  et  129.  —  1(1.  AsTRUc  (J.).  Histoire  de  l'art  d'accoucher  et  Lettre  sur  la  conduite  qu  Adam 
et  Eve  durent  tenir  à  lanaissance  de  leurs  premiers  enfants,  p.  xxxvii  et  3i2  de  ÏArt  d'ac- 
coucher. Paris,  1766.  —  IV.  Bablot  (Benj. -Louis).  Dissertation  sur  le  pouvoir  de  l'imagina- 
tion des  femmes  enceintes,  dans  laquelle  on  passe  successivement  en  revue  tous  les  grands 
hommes  qui  depuis  plus  de  2000  ans  ont  admis  l'influence  de  cette  faculté  sur  le  fœtus... 
Chàlons-sur-Marne  et  l'aris,  1788,  in-S".  —  V.  Bartholin  (Thomas).  Antiquitatum  veteris 
puerperii  synopsis.  HafniEB,  1646,  in-8°.  Autre  édition,  augfmentée  des  commentaires  de  Gas- 
pard Bartholin;  1676,  in-12.  —  VI.  Bartholin  (Gasp.).  Expositio  veteris  in  puerperio  ritus 
exarea  sepulcrali  antiqua  desumpti.  Bomse,  1677,  in-8''.  —  VII.  Bauer  (Car.-Ch-).  Disser- 
tatio  inauguralis  de  arte  obstetricia  Hippocratis.  Tubing-aî,  1825,  in-8°.  —VIII.  Be.nedix. 
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De  partu  Agrippince.  Berolini,  1828,  in-8°.  —  IX.  Bigesciu  (G.)-  f.ettera  sullo  stato  attual 
delV  ostetricia  in  Francia.  Firenze,  1808,  in-S".  —  X.  Bottingek  (Carl-Aug.).  Ilitkyia  oder 
dieHexe,  ein  archceologisches  Fragment  tiac/i  Lesning.  Weimar,  1799,  in-8°.  —  XI.  Bran- 
DENBURG-ScuAEFFER  (Heriii . -Jo.-Ch.-Frid. ).  De  arte  obstetricia  Aul.  Cornel.  Celsi  commentatio 
historico-obstetricia.  Gottingpe,  1837,  in-4°.  —  XII.  Capuron.  Tableau  historique  de  l'art  des 
accouchements.  Paris,  1810,  in-8°.  —  XIII.  Chapman  (Ed.).  A  Treatise  on  the  Improvement  of 
Midwifery.  London,  1753,  in-8°.  —  XIV.  Corradi  (Alfonso).  Dell'  ostetricia  in  Italia  dalla 
meta  dello  seorso  secolo  fino  al  présente  commentario.  Bologna,  1874-1877,  3  vol.  in-4°.  — 
XV.  Delacoux  (P.-A.).  Biographie  des  sages-femmes  célèbres  anciennes,  modernes  et  contem- 
poraines. Avec  20  portraits.  Paris,  1833,  in-4°.  —  XVI.  Dezeimeris.  Article  Accouchement  du 
Dict.  histor.  de  la  médecine,  1828,  t.  I,  in-8°.  —  XVII.  Danz  (Geo.-Ferd.).  Programma  de 
arte  obstetricia  .Egyptiorum.  Giess.,  1791,  ïn-i".  —  XVIII.  Ddvernoy  (J.-G.).  Dtssertalio  de 
colenda  Lucina  in  puerperio.  Tubingœ,  1716,  in-4">.  —  XIX.  Engel  (J.-A.).  Dissertatio  inau- 
guralis  chirurgico-medica  de  arte  obstetricandi.  Heidelbergœ,  1731,  in-i»,  20  pp.   —  XX. 
EscHENBACH  IC.-E.).  Programma  de  gemellorum  partu.  Gen.,  XXXVIII,  V.  27-30.  Rostochii, 
1771,  in-4"'.  —  XXI.  Faust  (Bernh.-Cli.).  Guter  Rath  an  Frauen,  etc.  Nebst  einem  Schreiben 
von  Bôltiger  ûber  das  Gebâren  der  Alten  und  den  Fragmenten  eines  chinesischen  Hebam- 
menkatechismus.  Hannoverfe,  1811,  in-8°.  —  XXII.  Fischer  (C.-E.).   Bemerkungen  ûber  die 
englische  Geburtshulfe.  Goltingen,  1797,  in-8°.  —  XXIII.  Franz  (Jo.-Geo.-Friedr.).  Arcliœo- 
logia  artis  obsletriciœ  et  puerperii.  Lipsiaî,  1784,  in-4°.  —  XXIV.  Fried  (Gec-Alb.).  De  jure 
obstetricium  secundum  statula  Argentoratensia.  Argent.,  1758-1760,  in-4''.  —  XXV.  Gree- 
MNG   (Th.).  An  Introductory  Lecture  on  the  Theory  and   Practice  of  Midwifery,  being  an 
Historical  Account  of  that  Subject.  London,  1832,  in-8°.  — XXVI.  Guardia  (J.-M.l.  Les  sages- 
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matrum  Hebrœorum  in  JEgypto.  Hamburgi,  1746,  in-4''.  —  XXXV.  Kii-ian  (ilermann-Fr.). 
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la  doctrine  et  de  la  pratique  des  principaux  accoucheurs  qui  ont  paru  depuis  Hippocrate 
jusqu'à  nos  jours...  Paris,  1776,  in-8°.  Trad.  en  allemand  par  J.  Nusche  ;  1779,  in-S°.  — 
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Lud.).  Forschungen  des  neunzeltnten  Jahrhunderts  ira  Gebiete  der  GeburtshUlfe,  Frauen- 
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1807,  in-S".  —  LU.  Du  même.  Die  neuesten  Système  deutscher  Geburtshelfer  seil  dem  Anfange 
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rum.  Yiteb.,  1780,  in-4'>.  — LXXXVIl.  Du  même.  De  brassica  ,  puerperis  ipso  festo  Amphidro- 
niiorum  die,  in  commodum  alimentum  et  salutare  simul  reinedium  oblata  atque  apposita. 
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in-8°.  — XCI.  VoGLER  (G. -F.).  De  arte  obstetricia  dissertatio  inauguralis.  Rintelii,  1746,  in-4% 
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k.  C. 

OBSTRUCTIOX  {ohstruere,  boucher).  Répond  à  ê'pypaÇtç  et  à  infarctus. 
Obstacle  à  la  circulation,  dans  un  conduit  de  l'économie,  des  parties  liquides  ou 
solides  qui  y  sont  contenues.  La  pathologie  humorale  attribuait  nombre  de  mala- 
dies à  la  circulation  difficile  et  à  l'engorgement  des  humeurs  crasses  dans  les 
petits  vaisseaux.  L'obstruction  vasculaire  est  souvent  déterminée  par  la  dimi- 
nution du  calibre  des  veines  et  des  artères,  suite  d'une  altération  de  leurs 
tuniques,  d'une  pression  exercée  par  une  tumeur  voisine,  d'un  changement 
de  direction  des  vaisseaux,  etc.  ;  elle  peut  l'être  aussi  par  des  concrétions 
sanguines. 

Le  nom  d'obstruction  est  plus  particulièrement  resté  en  clinique  à  l'engor- 
gement des  matières  fécales  dans  l'intestin  {voy.  Intestin).  Il  n'est  pas  néces- 
saire, pour  motiver  cette  appellation,  que  les  matières  soient  accumulées  en 
forme  de  tumeur  ;  il  suffit  que,  circulant  avec  trop  de  lenteur,  elles  séjournent 
trop  longtemps  et  s'amassent  en  grande  quantité  dans  la  longueur  du  tube 
digestif.  Comme  pour  le  système  vasculaire,  la  cause  de  l'obstruction  intestinale 
peut  résider  sur  les  parois  (pression,  pincement),  dans  les  parois  (altération 
anatomique,  invagination,  inertie),  dans  la  cavité  môme  de  l'organe  (corps 
étrangers,  tels  que  ;  noyaux  de  cerises,  calculs  biliaires,  etc.)  \yoy.  Biliaires 
[Voies),  t.  IX,  p.  407J.  D. 

OBTURATEUR  INTER!VE  (Mascle).  Situé  en  partie  dans  la  cavité  pel- 
vienne, en  partie  hors  de  cette  cavité,  le  muscle  obturateur  interne  est  accom  - 
pagné  dans  cette  seconde  portion  de  son  trajet  parles  muscles  jumeaux  pelviens. 
Il  est  aplati,  triangulaire,  et  se  réfléchit  sur  le  bord  de  la  petite  échancrure 
sciatique,  comme  sur  une  poulie  de  renvoi,  pour  arriver  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse. 

Insertions.  Tapissant  d'une  couche  charnue  la  partie  an téro- latérale  du  petit 
bassin,  ce  muscle  s'insère  :  à  la  face  interne  de  l'os  coxal,  dans  tout  le  pourtour 
du  Irou  obturateur,  à  la  membrane  obturatrice,  à  l'arcade  fibreuse  qui  forme 
une  des  parois  du  canal  sous-pubien,  et,  plus  en  dehors,  à  la  large  surface 
osseuse,  plane,  qui  sépare  le  trou  obturateur  du  bord  de  l'ischion.  Nées  de  ces 
divers  points,  les  fibres  charnues  convergent  vers  la  petite  échancrure  sciatique, 
en  formant  un  faisceau  qui  s'épaissit  en  se  rétrécissant.  Appliqué  sur  le  bord 
osseux  de  cette  échancrure,  dont  le  sépare  une  bourse  synoviale,  l'obturateur 
interne  s'y  réfléchit,  et,  devenu  tendineux,  se  porte  directement  vers  le  grand 
trochanter  du  fémur  au  bord  supérieur  duquel  il  vient  s'insérer,  au-dessous  du 
pyramidal  (sous-pubio-trochantérien  interne  de  Chaussier). 

Pour  bien  voir  la  disposition  de  ce  tendon,  il  faut  détacher  le  muscle  à  son 
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insertion  trochantérienne,  et  le  renverser  en  dedans.  On  constate  alors  que  le 
tendon  est  formé  par  la  réunion  de  quatre  à  cinq  bandelettes  fibreuses,  qui  se 
prolongent  en  divergeant  et  se  perdent  dans  la  masse  charnue. 

Le  tendon  de  l'obturateur  interne  et  le  corps  charnu  du  muscle,  dans  toute 
sa  portion  extra-pelvienne,  sont  compris  entre  deux  petits  faisceaux  musculaires, 
désignés  sous  les  noms  de  Jumeaux  pelviens,  supérieur  et  inférieur. 

Le  jumeau  supérieur  naît  de  la  face  externe  de  l'épine  sciatique,  au-dessus 
de  l'obturateur  interne.  Il  s'accole  au  bord  supérieur  de  ce  muscle  et  se  confond 
avec  son  tendon  pour  se  fixer  avec  lui  au  bord  supérieur  du  grand  trochanter. 

Le  jumeau  inférieur,  naît  de  la  face  externe  de  la  tubersité  sciatique,  immé- 
diatement au-dessous  de  l'obturateur  interne.  Il  s'accole  au  bord  inférieur  de  ce 
muscle,  et  se  confond  bientôt  avec  son  tendon  pour  se  fixer  avec  lui,  au  bord 
supérieur  du  grand  trochanter,  au-dessus  de  la  cavité  digitale. 

Rapports.  Dans  le  bassin,  l'obturateur  interne  est  appliqué  contre  l'os  coxal 
et  la  membrane  obturatrice,  en  avant.  Sa  face  postérieure  répond  à  l'aponévrose 
pelvienne  et  au  releveur  de  l'anus,  avec  lequel  il  forme  le  creux  iscliio-rectal, 
dont  il  constitue  la  paroi  externe. 

A  son  passage  dans  la  petite  échancrure  sciatique,  il  est  en  contact  avec  le 
nerf  et  les  vaisseaux  honteux  internes,  qui  traversent  comme  lui  cette  ouverture. 

Dans  sa  partie  extra-pelvienne,  il  est  appliqué  ainsi  que  les  jumeaux  sur  la 
capsule  fibreuse  de  l'articulation  coxo-fémorale,  dont  le  sépare  une  bourse 
synoviale,  quelquefois  confondue  avec  celle  qui  tapisse  le  rebord  osseux  de  la 
petite  échancrure  sciatique  pour  y  faciliter  son  glissement.  En  arrière,  il  est 
recouvert  par  le  grand  nerf  sciatique,  le  nerf  et  les  vaisseaux  fessiers  inférieurs 
et  le  muscle  grand  fessier. 

Nerfs.  Une  branche  spéciale  du  plexus  sacré  fournit  à  la  fois  à  l'obturateur 
interne  et  au  jumeau  supérieur.  Le  muscle  jumeau  inférieur  est  innervé  par  un 
rameau  émané  de  la  branche  du  carré  crural. 

Action.  L'obturateur  interne  et  les  jumeaux  impriment  au  fémur  un  mou- 
vement de  rotation  en  dehors.  J.  Chauvel. 

OBTURA.TEUR  EXTERIVE  (Muscle).  Sous-pubio-trochantérien  externe 
de  Chaussier.  11  est  aplati,  de  forme  triangulaire,  mais  moins  puissant  que 
l'obturateur  interne. 

Insertions.  L'obturateur  externe  s'insère  :  à  la  moitié  interne  du  pourtour 
du  trou  sous-pubien,  dans  sa  partie  extra-pelvienne,  c'est-à-dire  â  la  face  anté- 
rieure de  l'os  coxal,  à  la  face  antérieure  de  la  membrane  obturatrice,  et  à 
l'arcade  fibreuse  qui  complète  le  trou  sous-pubien. 

De  là  ses  fibres  convergent,  se  rapprochent,  et  forment  un  puissant  trousseau 
charnu,  qui  contourne  la  capsule  articulaire  de  la  jointure  de  la  hanche.  Le 
tendon  du  muscle,  qu'accompagnent  les  fibres  charnues,  vient  se  fixer  au 
fémur,  dans  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter,  au-dessous  de  l'obturateur 
interne  et  du  jumeau  inférieur. 

Rapports.  L'obturateur  externe  est  recouvert  en  avant  par  le  pectine,  les 
adducteurs  de  la  cuisse  et  le  psoas-iliaque  ;  en  arrière  par  le  caiTé  crural. 
Aussi,  pour  l'étudier,  est-il  nécessaire  de  détacher  tous  les  muscles  que  nous 
venons  de  nommer.  Il  recouvre  la  face  antérieure  de  la  membrane  obturatrice, 
€t  la  partie  postérieure  de  la  capsule  fibreuse  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
qu'il  contribue  à  protéger. 
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]Serf.     L'obturateur  externe  est  innervé  par  un  rameau  du  nerf  obturateur. 

Action.  Rotateur  du  fémur  en  dehors.  Ainsi  que  l'obturateur  interne,  ce 
muscle,  dans  la  position  dcmi-fléchie,  est  abducteur  de  la  cuisse.  Si  le  fémur  est 
immobilisé,  l'action  s'exerce  sur  le  bassin,  qui  subit  un  mouvement  de  rotation 
tournant  sa  face  antérieure  vers  le  côté  opposé.  J.  Chauvel. 

OBTURATEUR  (Ligament) .  Membrane  qui  ferme  le  trou  obturateur,  et  qui 
prend  insertion  sur  tout  son  pourtour,  sauf  à  la  partie  supéineure  où  elle  livre 
passage  au  nerf  obturateur  et  à  l'artère  obturatrice  [voy.  Bassin  et  Obturatrice 
(Hernie)].  D. 

OBTURATEUR  (l>lerf).  Branche  terminale  du  plexus  lombaire,  le  nerf 
obturateur  naît  par  trois  racines,  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  branches 
antérieures  des  paires  lombaires.  Moins  volumineux  que  le  nerf  crural  ou  le 
tronc  lonibo-sacré,  autres  branches  terminales  du  même  plexus,  il  descend  dans 
l'épaisseur  du  psoas,  placé  entre  ces  deux  branches.  Dégagé  de  ce  muscle,  il 
s'accole  à  sa  face  interne,  passe  sous  l'artère  et  la  veine  iliaque  primitives  près 
de  leur  bifurcation,  croise  le  détroit  supérieur  du  bassin  et,  descendu  dans 
l'excavation,  se  dirige  vers  le  trou  obturateur.  Placé  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  il  s'aplatit  et  s'élargit  vers  sou  entrée  dans  le  canal  sous- 
pubien,  et  se  divise  à  sa  sortie  de  cette  ouverture  pour  se  distribuer  aux  muscles 
de  la  région  interne  de  la  cuisse. 

Jusqu'au  canal  sous-pubien,  le  nerf  obturateur  ne  donne  aucune  branche.  Le 
muscle  obturateur  interne  est  innervé  par  un  rameau  du  plexus  sacré,  il  ne 
reçoit  aucun  filet  de  l'obturateur. 

A  son  passage  dans  la  gouttière  sous-pubienne,  ou  à  la  sortie  de  ce  canal,  il 
donne  deux  rameaux  pour  le  muscle  obturateur  externe.  Presque  aussitôt  il  se 
divise  en  quatres  branches  terminales,  souvent  groupées  deux  à  deux,  de  façon  à 
former  un  faisceau  superficiel  et  un  faisceau  profond. 

Ailleurs  les  trois  premières  branches  sont  réunies  et  forment  le  faisceau 
superficiel  {Hirschfeld). 

i.  La  branche  au  petit  adducteur  pénètre  dans  le  muscle  vers  sa  partie 
moyenne,  et  d'après  Cruveilhier  envoie  presque  toujours  un  filet  anastomotique 
au  saphène  interne  du  crural. 

2.  Le  rameau  du  droit  interne  longe  la  face  interne  de  ce  muscle  et  se 
divise  en  plusieurs  filets  pour  pénétrer  dans  son  épaisseur. 

3.  La  branche  du  moyen  adducteur,  longue  et  grêle,  après  avoir  fourni  des 
rameaux  qui  s'épanouissent  dans  le  muscle,  se  termine  par  un  long  filet  s'ana- 
stomosant  avec  le  nerf  saphène  interne  et  avec  son  accessoire.  Il  émet  aussi 
quelques  filets  qui  se  distribuent  tant  dans  la  synoviale  de  l'articulation  tibio- 
fémorale  que  dans  les  téguments  de  la  partie  interne  et  postérieure  du  genou. 
On  sait  le  rôle  qu'on  a  voulu  faire  jouer  à  ces  rameaux  articulaires  du  nerf  obtu- 
rateur, pour  expliquer  les  douleurs  du  genou,  si  fréquentes  au  début  de  la  coxalgie. 

4.  La  branche  du  grand  adducteur  est  la  plus  considérable.  Elle  se  distribue 
tout  entière  à  ce  muscle  volumineux,  qui  reçoit  en  plus  des  filets  du  grand  nerf 
sciatique. 

Sous  le  nom  d'accessoire  du  nerf  obturateur  ou  nerf  de  l'articulation  coxo- 
fémorale,  Cruveilhier  décrit  un  petit  cordon  nerveux,  se  détachant  tantôt  de  la 
troisième  paire  lombaire,  tantôt  du  nerf  obturateur  lui-même,  cordon  qu'il  a 
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rencontré  chez  un  grand  nombre  de  sujets.  Il  traversait  le  muscle  psoas  pour  se 
porter  au  devant  de  lui,  marchait  parallèlement  au  nerf  obturateur,  au-dessus 
duquel  il  était  situé,  gagnait  le  pubis,  qu'il  croisait  en  dehors  de  l'éminence  iléo- 
pectinée,  et  auquel  il  était  accolé,  s'enfonçait  sons  le  muscle  pectine,  et  venait 
s'anastomoser  avec  le  nerf  saphène  interne,  branche  du  crural,  en  passant  dans 
l'angle  de  bifurcation  de  l'artère  fémorale  superficielle  avec  la  profonde.  Au 
niveau  du  pubis,  il  fournissait  plusieurs  rameaux  qui  traversaient  la  capsule 
fibreuse  de  l'articulation  coxo-fémorale,  pour  se  porter  à  la  synoviale. 

.1.  Chauvel. 

OBTLRATELR  (Trou).  Ouverture  ovalaire  chez  l'homme,  un  peu  trian- 
gulaire chez  la  femme,  circonscrite  par  les  branches  de  l'ischion  et  du  pubis,  et 
par  le  corps  du  pubis  lui-même.  Cette  expression  de  trou  obturateur  est  fort 
mauvaise  ;  on  la  remplace  souvent  par  celle  de  trou  sous-pubien  ;  mais,  pour 
adopter  cette  substitution,  il  faudrait  changer  également  le  nom  du  nerf  obtu- 
rateur et  de  l'artère  obturatrice  {voy.  Bassin).  D. 

OBTURATEURS  (Prothèse).  On  appelle  obturateurs  de  la  voûte  palatine, 
ou  simplement  obturateurs,  les  instruments  destinés  à  fermer  les  ouvertures 
congénitales  ou  accidentelles  du  palais.  De  même  que  les  appareils  prothétiques 
des  bras  et  de  la  jambe  sont  décrits  sous  les  noms  de  Bras  artificiel  et  Jambe 
artificielle,  c'est  au  mot  Palais  artificiel  qu'il  sera  traité  des  obturateurs  de 
la  bouche.  D. 

OBTURATRICE  (Artère).  Branche  antérieure  du  l'hypogastrique  ou 
iliaque  interne,  l'artère  obturatrice  est  surtout  importante  par  les  anomalies 
fréquentes  qu'elle  présente  et  les  considérations  chirurgicales  qui  résultent  de 
ces  variétés  de  position. 

Normalement,  l'artère  obturatrice  naît  de  l'hypogastrique  dans  la  cavité  du 
bassin,  et  près  de  l'artère  fessière  dont  elle  émane  quelquefois. 

Placée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  contre  la  face  interne  du  muscle 
obturateur  interne,  elle  se  porte  directement  vers  le  canal  sous-pubien,  dans 
lequel  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales.  Dans  son  trajet  intra-pelvien, 
elle  fournit  un  rameau  assez  volumineux  au  muscle  iliaque  ;  un  rameau  plus 
grêle  qui  se  porte  directement  en  dedans,  et  va  s'anastomoser  derrière  la  sym- 
physe pubienne  avec  une  branche  semblable  de  l'artère  obturatrice  opposée  ; 
enfin  un  rameau  ascendant  qui  s'anastomose  avec  l'artère  épigastrique. 

Au  sortir  du  trou  sous-pubien  les  deux  branches  terminales  de  l'obturatrice 
se  portent  l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors. 

1.  La  branche  interne,  placée  entre  l'os  crural  et  le  muscle  obturateur 
externe,  circonscrit  la  moitié  interne  du  trou  ovalaire.  Elle  donne,  à  l'os  et  au 
périoste,  aux  muscles  obturateurs  et  à  la  partie  supérieure  du  pectine  et  des 
adducteurs,  envoie  quelques  filets  au  scrotum  ou  à  la  grande  lèvre  et  s'ana- 
stomose avec  la  circonflexe  interne  de  la  fémorale. 

2.  ha.  branche  externe  circonscrit  la  moitié  externe  du  trou  ovalaire.  Elle 
donne  aux  muscles  obturateurs,  à  l'os  et  au  périoste,  envoie  à  l'articulation  de 
la  hanche  un  rameau  qui  pénètre  par  l'échancrure  cotyloïdienne,  suit  le  liga- 
ment rond  et  arrive  à  la  tête  du  fémur,  enfin  se  termine  en  s'anastomosaut  avec 
l'ischiatique  près  du  bord  inférieur  du  muscle  carré  crural. 
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Anomalies.  Elles  portent  sur  l'origine  et  le  trajet  intra-pelvien  de  l'ar- 
tère. 

1.  Elle  naît  de  la  fessière.  Sa  direction  et  ses  rapports  ne  sont  pas  sensible- 
ment modifiés. 

2.  Elle  vient  directement  de  l'iliaque  externe,  et  se  dirige  obliquement  en  bas 
et  en  dedans  pour  gagner  le  trou  sous-pubien.  Anomalie  sans  importance. 

5.  Elle  naît  par  un  tronc  commun  avec  l'épigastrique,  ou  son  anastomose 
constante  avec  cette  artère  se  fait  par  une  branche  volumineuse.  Deux  cas  :  a.  Le 
tronc  commun  d'origine  est  court.  L'artère  obturatrice  se  porte  directement 
en  bas  et  en  dedans  et  n'offre  aucun  rapport  intéressant  au  point  de  vue  chirur- 
gical, b.  Le  tronc  commun  est  long.  L'obturatrice  est  placée  contre  la  face  posté- 
rieure du  ligament  de  Gimbernat,  qu'elle  croise  pour  arriver  au  trou  sous- 
pubien.  Elle  pourrait  être  intéressée  dans  le  débridement  de  l'anneau  crural,  si 
la  section  était  dirigée  en  haut  et  en  dedans.  Nous  savons  aujourd'hui  que 
l'étranglement  de  la  hernie  crurale  siège  très-rarement  à  l'anneau  fibreux,  et  que 
le  bistouri  n'a  pas  besoin  d'être  porté  aussi  profondément.  Mais  fallût-il  inciser 
l'anneau  fibreux,  que  de  multiples  et  petits  débridements  mettraient  siàrement 
à  l'abri  de  la  lésion  de  l'obtuz'atrice.  Autrement,  on  débriderait  en  bas  et  en 
dedans,  ou  directement  en  haut,  principalement  chez  la  femme. 

4.  L'obturatrice  naît  de  la  fémorale.  Elle  se  porte  alors  en  arrière  et  en  haut, 
derrière  la  veine  fémorale,  puis  en  dedans  de  ce  vaisseau,  traverse  l'anneau 
crural  et,  se  réfléchissant  sur  la  face  supérieure  du  corps  du  pubis,  se  porte  vers 
le  trou  sous-pubien.  Cette  anomalie,  sur  laquelle  les  auteurs  n'insistent  pas, 
nous  paraît  entraîner  plus  de  dangers  pour  la  lésion  de  l'artère,  dans  le  débri- 
dement de  l'anneau  crural,  pratiqué  en  bas  et  en  dedans  suivant  la  règle  géné- 
ralement adoptée.  Fort  heureusement,  cette  variété  d'origine  est  excessivement 
rare. 

5.  Gruveilhier  signale  comme  anomalie  exceptionnelle  les  cas  où  l'obturatrice 
fournit  l'artère  du  bulbe.  L'hémorrhagie  résultant  de  la  lésion  de  cette  dernière, 
dans  l'opération  de  la  taille,  serait  en  vain  combattue  par  la  ligature  de  l'artère 
honteuse  interne.  J.  Chauvel. 

OBTCIRA.TR1CE  (Hernie)  .  La  hernie  obturatrice  se  fait  par  le  canal  sous- 
pubien,  partie  du  trou  obturateur  ou  trou  ovale. 

Elle  est  désignée  dans  les  auteurs  sous  différents  noms  :  hernie  ovalaire 
(Garengeot),  hernie  du  trou  ovale  (Gûnz,  Rust),  hernie  sous-pubienne  (A.  Bérard, 
Vinson),  hernia  thyroïdeal  (A.  Gooper,  Frantz),  hernia  iliaca  anterior  (Hessel- 
bach).  La  dénomination  de  hernie  obturatrice  est  la  plus  usitée. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  l'historique  de  la  hernie  obturatrice,  nous  renvoyons 
à  la  bibliographie  qui  est  à  la  fin  de  cet  article. 

Nous  dirons  seulement  que  les  monographies  qui  traitent  de  la  hernie  obtura- 
trice sont  peu  nombreuses.  Au  contraire  les  articles  isolés  et  les  observations  se 
trouvent  en  assez  grand  nombre  dans  la  science. 

Parmi  les  monographies,  nous  citerons  le  mémoire  de  Garengeot,  la  remar- 
quable thèse  de  Vinson,  les  travaux  de  Rœser,  un  article  de  Fischer,  etc. 

La  hernie  obturatrice  apparaît,  lorsqu'elle  est  assez  volumineuse,  dans  la  région 
inguino-crurale.  Celle-ci  présente  en  dehors  une  saillie  formée  par  le  couturier 
et  le  psoas-iliaque  ;  en  dedans  une  autre  saillie  très-légère  qui  descend  du  pubis 
en  suivant  le  bord  interne  de  la  cuisse  et  est  formée  par  le  premier  adducteur. 
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Entre  ces  deux  saillies  existe  une  gouttière  qui  commence  au-dessous  de 
l'arcade  crurale  et  s'étend  en  bas  dans  l'étendue  de  4  à  5  centimètres  en  dimi- 
nuant de  profondeur.  C'est  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  cette  gouttière 
à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  de  l'épine  du  pubis  que  se  montre  la  tumé- 
faction formée  par  la  hernie  obturatrice. 

Anatomie  du  canal  s»ns-puBiEN.  Nous  devons  décrire  d'abord  toutes  les 
parties  anatomiques  qui  constituent  ou  traversent  le  canal  sous-pubien. 

La  partie  antéro-infcrieure  de  l'os  iliaque  présente  un  grand  trou,  le  trou 
obturateur.  Ce  trou,  ovalaire  et  plus  considérable  chez  l'homme,  est  triangulaire 
chez  la  femme.  Il  est  circonscrit  en  dedans  par  le  corps  et  la  branche  descen- 
dante du  pubis,  en  bas  par  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  en  dehors  par  la 
tubérosité  de  l'ischion  et  le  bord  de  la  cavité  cotyloïde,  en  haut  par  la  branche 
horizontale  du  pubis,  étroite  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  où  se  trouve  la 
gouttière  sous-pubienne,  et  plus  volumineuse  à  ses  extrémités. 

La  gouttière  sous-pubienne,  creusée  à  la  face  inférieure  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans, 
suivant  à  peu  près  la  direction  de  l'éminence  ilio-pectinée,  et  a  une  longueur  de 
25  millimètres  environ. 

En  arrière  elle  est  formée  par  la  réunion  du  corps  de  l'ischion  et  de  la 
branche  horizontale  du  pubis  ;  en  avant,  elle  est  limitée  par  deux  lèvres  :  l'une, 
antérieure  et  externe,  arrondie,  se  confond  en  avant  avec  le  bord  antérieur  de  la 
branche  horizontale  et  se  continue  en  arrière  avec  la  demi-circonférence  externe 
du  trou  obturateur  ;  l'autre,  postérieure  et  interne,  arrondie  en  arrière,  plus 
tranchante  en  avant,  se  continue  avec  la  demi-circonférence  interne  du  trou 
obturateur.  Celte  gouttière  est  très-prononcée  chez  les  sujets  âgés;  elle  est  plus 
marquée  chez  la  femme  que  chez  l'homme  (Yinson)  et  à  peine  apparente  chez 
l'enfant. 

Les  branches  ascendante  de  l'ischion  et  descendante  du  pubis  et  le  corps  de 
l'ischion,  épais  sur  leurs  bords  extérieurs,  vont  en  s'amincissant  vers  le  trou 
obturateur  ;  il  en  résulte  que  celui-ci  occupe  en  avant  le  fond  d'une  excavation 
qui,  par  opposition  à  celle  qui  existe  du  côté  interne,  porte  le  nom  de  fosse 
obturatrice  externe.  Les  bords  du  trou  obturateur  sont  donc  minces  et  tranchants; 
ils  donnent  insertion  à  la  membrane  obturatrice. 

Le  trou  obturateur  est  fermé  d'arrière  en  avant  1°  par  le  péritoine,  2°  par 
l'aponévrose  du  muscle  obturateur  interne,  5°  par  le  muscle  obturateur  interne, 
4°  par  la  membrane  obturatrice,  5°  par  le  muscle  obturateur  externe. 

1"  Le  péritoine  est,  chez  l'homme,  tendu  et  uni  assez  intimement  au  fascia 
pelvia.  Chez  la  femme  et  surtout  chez  les  femmes  âgées  qui  ont  eu  des  enfants, 
il  est  plus  lâche,  et  souvent  il  est  déprimé  en  infundibulum  au  niveau  de  l'ori- 
fice interne  du  canal  sous-pubien  (Yinson). 

2°  V aponévrose  du  muscle  obturateur  interne  est  assez  résistante  ;  au- 
dessous  de  la  gouttière  sous-pubienne  elle  se  réunit  à  la  membrane  obtu- 
ratrice pour  former  une  arcade  fibreuse  qui  convertit  cette  gouttière  en 
canal. 

3"  Le  muscle  obturateur  interne  s'insère  par  des  fibres  verticales  à  la  face 
postérieure  de  la  membrane  obturatrice  et  à  l'arcade  fibreuse  du  canal  sous- 
pubien.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  bord  supérieur  du  muscle  est 
mince  et  que  ses  fibres  musculaires  ne  peuvent  jouer  aucun  rôle  comme  agent 
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d'étranglement  ;  par  leur  contraction  elles  tendraient  plutôt  à  élargir  l'orifice 
interne  du  canal  sous-pubien. 

4"  La  membrane  obturatrice  s'attache  à  la  lèvre  interne  du  trou  obturateur  ; 
elle  est  formée  par  des  faisceaux  aponévrotiques  qui  se  dirigent  en  bas  et 
en  dehors  ;  les  supérieurs  sont  parallèles  à  la  branche  horizontale  du  pubis. 
Ceux-ci  vont  de  la  lèvre  interne  de  la  gouttière  sous-pubienne  à  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre  externe  et  transforment  ainsi  la  gouttière  en  un  véritable 
canal;  ils  reçoivent  l'insertion  de  l'aponévrose  du  muscle  obturateur  interne. 
Un  faisceau  accessoire  important,  que  Vinson  désigne  sous  le  nom  de  petit  liga- 
ment antérieur  du  trou  obturateur,  contribue  à  la  formation  de  la  paroi  infé- 
rieure du  canal  sous-pubien  ;  il  s'insère  en  dehors  à  la  lèvre  externe  de  la 
gouttière  sous-pubienne,  ou  au  ligament  qui  transforme  en  trou  la  grande 
échancrure  de  la  cavité  cotyloïde,  et  se  porte  obliquement  en  avant  et  en  dedans 
pour  s'unir  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  membrane  obturatrice.  Ce  faisceau 
limite  en  bas  l'orifice  antérieur  du  canal  sous-pubien  ;  il  est  séparé,  à  son  point 
de  départ,  de  la  membrane  obturatrice  par  un  orifice  assez  large  et  constant  :  il 
prolonge  donc  en  avant  la  paroi  inférieure  du  canal  sous-pubien. 

5°  Le  muscle  obturateur  externe  est  rayonné  et  s'étend  de  la  circonférence  du 
trou  obturateur  au  grand  trochanter.  Les  faisceaux  supérieurs  obliques  en  bas 
et  en  dehors  passent  un  peu  au-dessus  du  faisceau  accessoire  décrit  plus  haut 
et  rétrécissent  ainsi  l'orifice  fibreux  antérieur  du  canal  sous-pubien;  ce  bord 
supérieur  du  muscle  se  laisse  facilement  déprimer  ;  il  est  relâché  dans  la 
rotation  en  dehors  et  l'abduction  de  la  cuisse. 

Vinson  décrit  au  muscle  obturateur  externe  un  plan  profond  mince,  formé 
de  faisceaux  courts  qui  s'insèrent  sur  le  petit  ligament  antérieur. 

La  partie  supérieure  du  muscle  semble  quelquefois  formée  de  faisceaux 
volumineux  accolés,  dans  les  interstices  desquels  passent  des  branches  nerveuses 
et  OUI  la  hernie  pourrait  aussi  s'engager. 

Le  canal  sous-pubien  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  plus  oblique 
chez  la  femme,  est  en  partie  osseux,  en  partie  fibreux  ;  il  est  osseux  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs  et  externes  et  fibreux  dans  son  tiers  inférieur  et  interne. 
Sa  paroi  supérieure  est  formée  par  la  gouttière  sous-pubienne,  sa  paroi 
inférieure  est  formée  en  arrière  par  le  bord  supérieur  de  la  membrane  obtura- 
trice, en  avant  par  le  faisceau  accessoire  et  entre  ces  deux  arcades  fibreuses  par 
du  tissu  adipeux  plus  ou  moins  abondant  qui  se  continue  avec  celui  qui  en- 
veloppe les  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs. 

V orifice  interne  du  canal  sous-pubien  regarde  directement  en  haut,  il  a 
la  forme  d'une  ellipse  ou  d'un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  est  en  dehors 
et  en  arrière;  son  diamètre  horizontal  est  de  14  millimètres,  le  vertical  de 
9  millimètres  (Vinson). 

L'orifice  externe,  qui  a  la  forme  d'un  demi-cercle,  regarde  en  avant  et  en  bas, 
son  diamètre  horizontal  est  de  18  millimètres,  le  vertical  de  12  millimètres 
(Vinson). 

La  longueur  du  canal,  prise  suivant  son  axe,  est  de  2  centimètres  pour 
Vinson;  de  15  à  18  millimètres  pour  Sappey;  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer 
que  la  paroi  externe,  osseuse,  est  plus  longue  que  l'interne,  fibreuse. 

Le  calibre  du  canal  est  plus  considérable  chez  les  personnes  âgées,  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants;  il  est,  d'après  Sappey,  en  rapport  avec  le 
calibre  des  veines  obturatrices,  toujours  très-volumineuses. 
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Outre  les  vaisseaux  et  nerfs,  le  canal  est  occupé  par  du  tissu  cellulo-adipeux, 
dont  la  proportion  varie  selon  les  individus,  selon  l'âge.  Son  atrophie  est 
considérée  avec  raison  comme  facilitant  le  développement  de  la  hernie  chez  les 
vieillards  amaigris. 

L'artère  obturatrice,  d'origine  variable,  pénètre  dans  le  canal  sous-pubien  en 
longeant  son  côté  externe  quand  elle  naît  de  l'hypogastrique  ou  de  l'iliaque 
externe  ;  elle  suit  au  contraire  son  côté  interne,  quand  elle  naît  de  la  fémorale, 
ou  d'un  tronc  commun  avec  l'épigastrique.  Dans  le  canal,  elle  se  divise  en  deux 
branches,  dont  l'interne  plus  considérable  se  porte  en  bas  et  en  dedans  vers  le 
bord  interne  du  trou  obturateur,  l'externe  suit  le  bord  externe  de  ce  trou. 

Les  veines  obturatrices  sont  volumineuses,  elles  suivent  le  trajet  de  l'artère. 

Le  nerf  obturateur  s'engage  dans  le  canal  sous-pubien  par  son  côté  externe 
en  se  plaçant  au-dessous  de  l'artère  obturatrice. 

Dans  le  trajet  du  canal  sous-pubien,  la  position  réciproque  des  vaisseaux  et 
nerfs  est  très-variable  ;  Vinson  dit  que  le  nerf  est  en  dehors,  la  veine  en  dedans 
du  nerf  et  l'artère  en  dedans  de  la  veine;  mais,  je  le  répète,  ces  rapports  sont 
très-variables  et  n'ont  que  peu  d'importance. 

Cruveilhier  a  signalé  l'existence  d'un  ganglion  lymphatique  au  niveau  de 
l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien. 

Entre  le  canal  sous-pubien  et  la  peau,  on  trouve  : 

1°  Le  muscle  obturateur  externe,  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui,  en 
général,  laisse  passer  la  hernie  au-dessus  de  son  bord  supérieur  ;  quelquefois  la 
hernie  se  crée  une  loge  entre  lui  et  la  membrane  obturatrice,  ou  le  traverse 
au-dessous  de  son  faisceau  supérieur. 

2°  Le  muscle  pectine,  qui  passe  au  devant  de  l'orifice  externe  du  canal 
sous-pubien  et  le  ferme.  La  hernie  sortie  du  canal  sous-pubien  soulève  le 
pectine  et  peut  passer  sous  son  bord  inférieur,  dans  l'interstice  qui  existe  entre 
lui  et  le  moyen  adducteur.  Par  son  bord  supérieur,  le  pectine  est  en  rapport 
avec  le  tendon  du  psoas  iliaque.  Le  pectine  est  relâché  dans  la  flexion  et 
la  rotation  en  dehors  de  la  cuisse. 

3°  Le  moyen  adducteur  semble  continuer  le  pectine  ;  il  est  soulevé  par  la 
hernie,  quand  celle-ci  ne  s'engage  pas  entre  lui  et  le  pecliné.  Quelques  auteurs 
ont  proposé  d'écarter  ces  deux  muscles  pour  arriver  sur  le  sac  herniaire. 

4"  Le  petit  adducteur  est  situé  en  arrière  du  moyen  adducteur,  son  bord 
supérieur  remonte  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du  pectine  et  est  déprimé 
par  la  hernie,  quand  celle-ci  tend  à  s'engager  entre  le  pectine  et  le  moyen 
adducteur.  D'après  cela,  la  hernie  repose  en  partie  sur  le  petit  adducteur  quand 
elle  a  franchi  le  bord  supérieur  du  muscle  obturateur  externe.  Dans  un  cas  de 
Vinson,  le  sac  avait  contracté  de  fortes  adhérences  avec  ce  muscle. 

5°  Le  grand  adducteur  ne  nous  intéresse  que  par  son  bord  supérieur,  qui, 
situé  en  arrière  du  petit  adducteur,  est  quelquefois  en  rapport  avec  la  hernie. 

L'artère  et  la  veine  fémorales,  en  rapport  avec  la  partie  extei'ne  du  pectine, 
sont  en  deliors  de  la  tumeur  herniaire  et  ne  peuvent  être  blessées  dans  l'opéra- 
tion. La  veine  saphène  interne  pourrait  quelquefois  être  atteinte,  si  l'incision 
était  faite  trop  en  dehors. 

Des  ganglions  lymphatiques  situés  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux  se 
trouvent  alors  placés  en  avant  de  la  tuméfaction  formée  par  la  hernie;  on 
conçoit  que  leur  hypertrophie  puisse  apporter  de  grandes  difficultés  au  diagnostic 
et  gêner  un  peu  l'opération. 
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L'abondance  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  apportera  aussi  des 
obstacles  à  la  découverte  de  la  hernie. 

Anatomie  pathologique.  La  hernie  obturatrice  se  fait  à  travers  le  canal  sous- 
piibien,  et  Vinson  n'a  pu  trouver  un  seul  cas  dans  lequel  l'intestin  se  soit 
échappé  par  un  autre  point  du  trou  obturateur. 

Cependant  le  musée  Dupuytren  possède  une  pièce  (n°  248)  due  à  M.  J.  Glo- 
quet  (1816),  sur  laquelle  la  hernie  se  fait  à  travers  la  membrane  obturatrice. 
Celle-ci  présente  à  son  centre  un  orifice  ovalaire  ayant  3  centimètres  dans  son 
grand  diamètre  et  qui  est  indépendant  de  l'orifice  qui  donne  passage  aux  vais- 
seaux obturateurs.  La  hernie  était  petite  et  son  pédicule  large. 

Fischer,  en  1852,  fait  une  étude  théorique  de  la  hernie  obturatrice,  à  propos 
d'un  fait  qu'il  eut  occasion  d'observer.  Il  pense  que  la  hernie  pourrait  se  faire 
par  quatre  endroits  : 

1"  Entre  la  branche  horizontale  du  pubis  et  le  bord  supérieur  du  muscle 
obturateur  externe  en  suivant  le  trajet  du  «  rameau  abducteur  postérieur 
du  nerf  obturateur  ». 

2°  Entre  la  partie  supérieure  et  la  partie  moyenne  du  muscle  obturateur 
externe,  à  travers  l'ouverture  que  traverse  le  rameau  «  adducteur  postérieur  du 
nerf  obturateur  » . 

3»  Entre  la  membrane  obturatrice  externe  et  l'interne  en  suivant  le  trajet  de 
la  troisième  branche  du  nerf  obturateur  '. 

4"  Entre  la  membrane  obturatrice  externe  et  l'incisure  de  la  cavité  cotyloïde. 

Mais  l'auteur  reconnaît  ensuite  que  la  hernie  à  travers  les  deux  derniers  trajets 
est  à  peine  possible. 

En  résumé,  la  hernie  se  fait  par  le  canal  sous-pubien  ;  exceptionnellement 
elle  peut  suivre  un  autre  trajet  (observation  de  Cloquet). 

Hilton,  dans  un  fait  publié  en  1848,  a  constaté  que  la  hernie  passait  entre 
deux  faisceaux  du  muscle  obturateur  externe  :  après  avoir  enlevé  le  pectine,  le 
moyen  et  le  petit  adducteur,  une  lame  aponévrotique  épaisse  recouvrait  le 
muscle  obturateur  externe  et  le  sac  auquel  elle  était  adhérente.  On  reconnaît  que 
le  sac  a  perforé  la  partie  supérieure  du  muscle  obturateur  externe.  Ce  muscle, 
dit  l'auteur,  ne  croisait  le  sac  que  dans  une  petite  étendue,  mais  assez  pour  être 
une  cause  d'étranglement. 

Formation  du  sac.  Le  sac  se  forme  peu  à  peu,  lentement,  par  suite  de  la  pres- 
sion des  viscères  sur  le  péritoine  pariétal.  Celui-ci  glisse  d'arrière  en  avant  sur 
la  gouttière  sous-pubienne  et  s'enfonce  dans  l'orifice  du  canal  sous-pubien  ;  une 
fois  le  péritoine  engagé  dans  le  canal,  le  développement  du  sac  peut  se  faire  par 
le  glissement  du  péritoine  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  interne  du  canal. 

La  propulsion  du  péritoine  est  favorisée,  comme  le  fait  remarquer  Vinson, 
par  l'atrophie  du  tissu  cellulo-graisseux  du  canal,  phénomène  qui  s'observe 
fréquemment  chez  les  vieillards. 

Il  se  forme  ainsi  d'abord  un  infundibulum  en  doigt  de  gant.  Celui-ci  se 
rencontre  fréquemment  sur  le  cadavre,  sans  qu'il  y  ait  de  hernie.  En  général, 
l'infundibulum  présente  de  petites  dimensions,  et  atteint  rarement  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon. 

'  Fisclier  donne  le  nom  de  membrane  obturatrice  externe  au  faisceau  accessoire  de  la 
membrane  obturatrice,  que  Vinson  désigne  sous  le  nom  de  petit  ligament  antérieur  du  trou 
obturateur  ;  la  membrane  obturatrice  est  la  membrane  décrite  par  tous  les  auteurs. 
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Quelques  auteurs  ont  cru  qu'il  s'agissait  là  d'un  sac  déshabité  (Hommel, 
Cassebohn,  Lawrence),  mais  cette  opinion  ne  peut  guère  être  admise;  l'infundi- 
bulum  est  la  première  péi'iode  de  formation  du  sac,  l'intestin  n'y  séjourne  pas  ; 
pour  que  ceci  arrive,  il  faut  que  l'infundibulum  ait  perdu  sa  forme  conique  et 
que  son  fond  soit  plus  large  que  son  orifice  ;  alors  dans  certaines  conditions 
l'intestin  pourra  être  retenu  dans  le  sac  par  l'orifice  interne  du  canal. 

Le  sac  herniaire  présente  en  général  de  très-petites  dimensions;  de  toutes  les 
variétés  de  hernie,  c'est  dans  la  hernie  obturatrice  qu'il  est  le  plus  petit; 
il  a  les  dimensions  d'une  noisette,  très-rarement  d'un  petit  œuf  de  poule; 
je  signalerai  le  fait  unique  de  Garengeot,  dans  lequel  le  sac  avait  cinq  à  six 
pouces  de  longueur. 

Ces  petites  dimensions  du  sac  sont  en  rapport  avec  ce  que  l'on  constate  sur 
l'intestin  hernie  :  dans  la  majorité  des  cas  il  y  a  eu  pincement  de  l'intestin; 
une  portion  seulement  de  la  circonférence  de  l'intestin  était  engagée  dans 
le  sac. 

Le  collet  (lu  sac  se  trouve  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien. 
Or,  cet  orifice  n'est  pas  limité  par  un  rebord  circulaire  ;  il  offre  dans  son  tiers 
interne  une  arête  formée  par  le  bord  de  la  membrane  obturatrice  et  dans 
ses  deux  tiers  supérieur  et  externe  une  gouttière  sans  rebord  saillant  répondant 
à  la  gouttière  sous-pubienne.  Quelle  est  dans  ces  conditions  la  disposition  exacte 
des  faisceaux  fibreux  qui  forment  le  collet?  C'est  à  l'anatomie  pathologique 
à  l'apprendre,  et  celle-ci  fait  défaut.  Nous  savons  que  dans  la  hernie  crurale, 
par  exemple,  le  collet  du  sac  est  constitué,  non  par  le  péritoine  plissé,  de 
manière  à  former  les  stigmates  de  Cloquet,  mais  par  des  faisceaux  fibreux 
pathologiques,  situés  en  dehors  du  péritoine,  qu'ils  entourent  au  niveau 
de  l'anneau  crural;  c'est  grâce  à  cette  disposition  que  l'on  peut  faire  la  kélotomie 
sans  ouvrir  le  sac. 

En  est-il  de  même  pour  le  collet  du  sac  de  la  hernie  obturatrice  ?  On  est  eu 
droit  de  le  supposer,  mais  enfin,  je  le  répète,  aucune  dissection  n'a  été  faite. 

Après  avoir  franchi  l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien,  la  hernie  suit  ce 
canal  dont  la  paroi  fibreuse  est  formée  par  deux  arcades  qui,  confondues  en 
dedans,  sont  séparées  en  dehors  par  un  espace  assez  large  rempli  de  graisse. 
C'est  cet  espace  que  Fischer  considérait  comme  j)ouvant  donner  passage  à 
la  hernie,  mais  sans  apporter  de  faits  à  l'appui  de  son  opinion  et  sans  être,  du 
reste,  bien  assuré  de  la  possibilité  du  passage  de  la  hernie  en  ce  point. 

Au  delà  de  l'orifice  externe  du  canal  sous-pubien,  le  fond  du  sac  pi'ésente  des 
rapports  différents  selon  le  volume  de  la  hernie,  rapports  qu'il  importe  de  bien 
connaître  pour  la  précision  de  l'opération. 

La  hernie  passe  généralement  au-dessus  du  bord  supérieur  du  muscle  obtu- 
rateur externe,  mais  quelquefois  elle  s'engage  entre  lui  et  la  membrane  obtura- 
trice (Cruveilhier,  Hewett),  refoulant  le  muscle  obturateur.  Nous  avons  cité  plus 
haut  le  fait  de  Hilton,  dans  lequel  la  hernie  passait  entre  deux  faisceaux 
du  muscle  obturateur. 

Le  plus  souvent,  la  hernie  déprime  le  bord  supérieur  du  muscle  obtura- 
teur externe  et  le  sac  repose  en  partie  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle, 
et  peut  être  en  rapport  avec  le  bord  supérieur  du  grand  adducteur,  avec 
celui  du  petit  adducteur.  Le  fond  du  sac  vient  soulever  le  muscle  pectine,  qui 
est  plus  ou  moins  étalé  selon  les  dimensions  de  la  hernie. 

D'après  Kônig,  le  sac  serait  recouvert  d'un  fascia  formé  par  les  fibres  mus- 
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culaires  des  obturateurs  ;  la  direction  des  fibres  du  muscle  obturateur  interne 
rend  impossible  leur  déplacement  par  le  sac  herniaire  ;  quant  aux  fibres  de 
l'obturateur  externe,  on  conçoit  que  quelques-unes  puissent  être  entraînées  ; 
mais  le  fait  n'est  pas  prouvé  anatomiquement. 

Si  la  hernie  est  un  peu  plus  volumineuse,  elle  vient  se  mettre  en  rapport 
aussi  avec  la  face  postérieure  du  moyen  adducteur;  enfin,  dans  quelques  cas, 
elle  pourrait  soulever  le  bord  inférieur  du  pectine  et  se  frayer  un  passage  entre 
ce  muscle  et  le  bord  supérieur  du  moyen  adducteur  ;  la  hernie  ferait  alors  une 
saillie  sous  la  peau;  Garengeot  et  Eschenbach  auraient  observe  cette  dispo- 
sition. 

Rapports  des  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs  avec  le  sac.  En  général,  l'ar- 
tère obturatrice  est  située  en  dehors  du  collet  du  sac  ;  elle  est  en  dedans  quand 
elle  naît  de  la  fémorale  ou  d'un  tronc  commun  avec  l'épigastrique. 

Dans  le  canal,  il  arrive  quelquefois  que  les  vaisseaux  et  le  nerf  contournent  le 
sac  en  décrivant  autour  de  lui  une  demi-spirale,  de  dehors  en  dedans,  de  sorte 
que  les  rapports  à  la  sortie  du  canal  sous-pubien  ne  sont  pas  les  mêmes  qu'à 
l'entrée  (Demeaux,  Bouvier). 

Dans  une  observation  de  Vinson,  l'artère  obturatrice  venait  de  l'épigastrique, 
descendait  derrière  la  branche  du  pubis  et,  arrivée  au  canal,  se  bifurquait  et 
embrassait  par  ses  rameaux  la  partie  supérieure  du  collet  ;  le  rameau  interne 
était  beaucoup  plus  volumineux  que  l'externe. 

Parmi  les  observations  dont  les  rapports  des  vaisseaux  avec  le  sac  sont  notés 
on  trouve  que  neuf  fois  l'artère  était  située  en  dehors  du  collet  du  sac  (H.  Clo- 
quet,  J.  Cloquet,  Cruveilhier,  Rust,  Demeaux,  Bouvier,  Chassaignac,  Hewett), 
six  fois  cette  artère  se  trouvait  en  dedans  du  sac  (A.  Cooper,  Lawrence,  J.  Gader- 
mann.  Rayer,  Manec,  Vinson),  enfin  dans  quatre  cas  il  est  dit  que  l'artère  était 
derrière  le  sac,  sans  spécifier  si  elle  était  en  dehors  ou  en  dedans  (Mareschal, 
Smith,  King,  Chiene).  Dans  le  cas  de  Chiene,  l'artère  était  séparée  du  collet 
par  une  bandelette  fibreuse. 

En  résumé,  les  rapports  des  vaisseaux  avec  le  sac  sont  très-variables,  soit  au 
niveau  du  coilet,  soit  le  long  du  trajet  du  canal  ;  du  reste,  les  dispositions  ana- 
tomiques  n'ont  qu'une  importance  secondaire,  il  n'y  a  guère  à  craindre  de 
blesser  les  vaisseaux  dans  l'opération  de  la  kélotomie. 

Le  nerf  obturateur  est  au-dessous  ou  en  dehors  de  l'artère  ;  il  peut  être  com- 
primé par  la  hernie,  et  certains  auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur  cette  com- 
pression, amenant  des  douleurs  le  long  de  la  cuisse  (Rœser),  de  l'engourdisse- 
ment, des  crampes  des  muscles  adducteurs  (Romberg).  Vinson  a  vu  le  nerf  obtu- 
rateur aplati  dans  le  canal  à  la  manière  d'un  ruban  et  contournant,  sous  cette 
forme,  la  face  supérieure  du  sac. 

Tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  valeur  de  ce  symptôme,  si  l'on  soup- 
çonne une  hernie  obturatrice,  il  faut  rechercher  s'il  n'y  aurait  pas  quelques 
signes  de  compression  ou  d'irritation  du  nerf  obtux'ateur. 

Contenu  du  sac.  Dans  toutes  les  observations  de  hernie  obturatrice  intes- 
tinale, le  contenu  du  sac  était  formé  par  l'intestin  grêle,  par  l'iléon  le  plus 
souvent  ;  jamais  on  n'y  a  trouvé  de  portion  du  gros  intestin. 

En  général,  l'intestin  grêle  est  seul  dans  le  sac,  mais  quelquefois  on  y  trouve 
ensemble  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon.  Ce  dernier  est  souvent  adhérent  au  fond 
du  sac  et  parfois  aussi  à  l'intestin  hernie. 

11  est  un  fait  qui  frappe  à  la  lecture  des  observations  de  hernie  obturatrice, 
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c'est  que  très-rarement  la  hernie  est  formée  par  une  anse  complète  d'intestia 
ayant  entraîné  dans  le  sac  une  portion  du  mésentère. 

Dans  une  observation  de  Bouvier,  l'intestin  était  gangrené  et  détaché,  et  il 
restait  dans  le  sac  une  portion  de  mésentère  large  de  5  centimètres  environ. 

Yinson  a  observé  un  cas  de  hernie  d'une  anse  complète  avec  une  portion  de 
mésentère,  l'anse  avait  5  centimètres  de  long  et  l'intestin  étendu  mesurait  un 
peu  plus  de  10  centimètres;  ces  faits  sont  rares. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  sac  ne  renferme  qu'une  portion  de  la  cir- 
conférence de  l'intestin,  portion  d'étendue  variable,  se  rapprochant  plus  ou 
moins  du  bord  mésentérique,  il  y  a  pincement  de  l'intestin.  Ceci  est  en  rap- 
port avec  les  petites  dimensions  que  possède  en  général  le  sac  herniaire. 

La  position  des  bouts  de  Vintestin  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  sous- 
pubien  est  sans  doute  très-variable  ;  on  ne  possède  pas  de  renseignements  sur 
ce  point.  Dans  une  de  ses  observations,  Yinson  dit  que  le  bout  supérieur  de 
l'intestin  était  en  bas,  et  le  bout  inférieur  en  haut. 

Dans  une  observation  publiée  par  Lallemant,  le  contenu  du  sac  était  formé 
par  un  appendice  diverticulaire  de  l'intestin  grêle,  long  de  3  centimètres  et 
situé  vers  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'intestin  grêle. 
L'appendice  était  engagé  dans  le  canal  sous-pubien,  dont  l'intestin  effleurait 
l'oritice  interne,  mais  n'y  pénétrait  pas.  La  cavité  de  l'intestin  était  libre,  il  n'y 
avait  pas  d'obstacle  mécanique  au  cours  des  matières  ;  cependant  l'observation 
dit  plus  loin  que  l'intestin  était  distendu  au-dessus  de  la  portion  herniée  et 
affaissé  an-dessous. 

L'appendice  ilio-csecal  a  été  trouvé  dans  le  sac. 

Dans  plusieurs  des  faits  publiés  on  signale  l'existence  d'une  hernie  diverti- 
culaire, mais  il  semble  que  les  auteurs  ont  pris  parfois  pour  un  petit  diver- 
ticule  la  déformation  de  l'intestin  déterminée  par  le  pincement  de  cet  organe. 

On  a  rencontré  dans  le  sac  quelques-uns  des  organes  du  bassin,  la  vessie 
(Albinus,  Chiene),  l'utérus  (Barnes),  la  trompe  (Chiene),  l'ovaire. 

11  existe  quelquefois  des  adhérences  de  l'épiploon  avec  le  sac  ou  avec  l'intes- 
tin, des  adhérences  de  l'intestin  avec  le  sac,  ce  qui  rend  les  hernies  irréduc- 
tibles. 

Le  sac  lui-même  a  été  trouvé  adhérent  aux  parties  voisines,  aux  muscles  avec 
lesquels  il  est  en  rapport. 

Ses  parois  peuvent  être  d'une  épaisseur  assez  considérable  et  recouvertes 
d'une  couche  cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  condensée. 

Dans  les  cas  de  hernie  obturatrice  étranglée,  le  sac  a  présenté  toutes  les  alté- 
rations que  l'on  peut  rencontrer  dans  cette  complication  des  hernies. 

On  a  trouvé  dans  sa  cavité  du  pus  (Bouvier),  un  liquide  sanieux  (Vinsouj, 
fétide  (Gadermann),  accompagnant  généralement  une  perforation  intestinale  ; 
les  parois  du  sac  peuvent  être  enflammées,  sphacélées,  perforées,  perdues  au 
miheu  d'un  abcès  stercoral  (Bouvier). 

Dans  l'observation  de  Lorinser  il  a  été  établi  un  anus  artificiel,  et  le  malade  a 


gueri. 


Enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  l'étranglement  était  compliqué  d'une  péri- 
tonite. 

La  hernie  obturatrice  est  parfois  accompagnée  d'autres  hernies;  Yinson  n'a 
trouvé  cette  coïncidence  de  plusieurs  hernies  que  quatre  fois,  mais  je  la  crois 
plus  fréquente. 
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On  a  vu  la  hernie  obturatrice  accompagner  une  hernie  inguinale  du  même 
côté  {k.  Cooper),  deux  hernies  inguinales  (Cruveilhier),  une  hernie  crurale  épi- 
ploïijue  (Demeaux),  deux  hernies  crurales  (Frantz,  Chassaignac).  En  même  temps 
qu'une  hernie  obturatrice,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  infundibulum  au 
niveau  du  canal  sous-pubien  du  côté  opposé. 

Dans  \m  cas  que  je  relaterai  plus  loin,  à  propos  du  diagnostic,  j'ai  vu  une 
hernie  crurale  sous-peclinéale  étranglée  être  accompagnée  d'une  hernie  sous- 
pubieune  droite,  d'un  infundibulum  sous-pubien  à  gauche  et  d'un  sac  inguinal 
déshabité  à  gaucho  aussi. 

Chiene,  dans  un  cas,  a  trouvé  trois  hernies  obturatrices,  ou  plutôt  trois  sacs 
herniaires  :  Une  femme  de  soixante-treize  ans  succombe  à  des  accidents  d'oc- 
clusion intestinale  que  l'on  avait  attribués  à  un  étranglement  interne.  A  l'au- 
topsie, Chiene  trouve  les  particularités  suivantes  :  «  En  disséquant  les  adducteurs 
de  la  cuisse  de  bas  en  haut,  je  découvris,  dit-il,  le  sac  qui  était  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  ;  il  était  recouvert  par  les  fibres  du  pectine,  et  sa  face  externe 
était  adhérente  à  l'aponévrose  du  muscle  obturateur  externe.  Il  avait  traversé 
le  canal  obturateur  entraînant  avei  lui  les  fibres  les  plus  élevées  du  muscle 
obturateur  externe.  L'arlèrc  obturatrice  était  située  derrière  le  collet  du  sac, 
dont  elle  était  séparée  par  mie  bandelette  transversale,  dépendance  de  la  mem- 
brane fibreuse.  Le  nerf  était  placé  en  avant  du  sac.  Ce  dernier  contenait  les 
deux  tiers  externes  de  la  trompe  de  Fallope  et  deux  pouces  d'iléon.  L'anse 
intestinale  étranglée  était  gangrenée;  une  perforation  s'était  produite,  suivie  de 
répanchement  de  matières  fécales  dans  l'intérieur  du  sac  herniaire.  Pas  de  péri- 
tonite généralisée.  L'ouverture  du  sac  était  ovalaire  et  mesurait,  dans  son  plus 
grand  diamètre,  un  demi-pouce.  Le  ligament  rond  de  l'utérus  passait  en  avant 
pour  gagner  l'orifice  interne  de  l'anneau  inguinal  ;  l'ovaire  était  comprimé  contre 
la  paroi  pelvienne,  immédiatement  au-dessous  de  l'orifice  obturateur. 

«  Le  sac,  dit  Chiene,  était  constitué  par  le  péritoine  qui  forme  le  ligament 
large;  selon  toute  probabilité,  voici  de  quelles  manières  on  peut  expliquer  cette 
particularité  :  A  l'étal  normal,  le  ligament  large  présente  une  petite  dépression 
entre  le  ligament  rond  et  la  trompe  de  Fallope.  La  masse  intestinale  est  venue 
presser  en  ce  point  ;  les  feuillets  du  ligament  se  sont  écartés  ;  la  pression  conti- 
nuant, l'intestin  a  passé  à  travers  le  canal  obturateur,  poussant  devant  lui  un 
sac  formé  du  péritoine  du  ligament  large;  et  la  trompe  de  Fallope  a  été  en- 
traînée avec  le  péritoine. 

«  Outre  ce  qui  existait  du  côté  gauche,  il  y  avait  encore  deux  petites  hernies 
obturatrices  du  côté  droit  :  I"  un  sac  antérieur,  formé  par  le  péritoine  pariétal  ;  il 
était  situé  en  avant  du  ligarnent  rond  et  admettait  l'extrémité  du  petit  doigt;  il 
était  vide;  2°  un  sac  postérieur,  situé  exactement  dans  le  même  point  que  celui 
du  côté  gauche,  et  présentant  la  même  apparence  ;  il  admettait  l'extrémité  du 
doigt  indicateur  et  renfermait  la  moitié  externe  de  la  trompe  de  Fallope  cor- 
respondante »  {Ârch.  méd.,  1871,  t.  Il,  p.  479). 

Cette  observation  offre  quelques  particularités  qui  m'ont  engagé  à  la  repro- 
duire en  partie,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  lieu,  cependant,  d'y  insister. 

Causes,  mécanisme.  Les  causes  peuvent  être  distinguées  en  prédisposantes 
et  accidentelles. 

Parmi  les  premières,  nous  notons  d'abord  la  disposition  de  la  gouttièie 
sous-pubienne  qui  permet  plus  facilement  le  glissement  du  péritoine  qui  la 
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recouvre  sous  la  pression  continue  de  la  tension  intra- abdominale.  Si  les  parois 
fibreuses  du  canal  sont  relâchées,  si  le  canal  est  dilaté  ou  libre,  la  hernie  aura 
plus  de  facilité  à  se  former.  L'âge  et  la  grossesse  jouent  un  rôle  important  dans 
ces  dispositions  anatomiques  du  canal. 

La  hernie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  sur 
48  cas  que  j'ai  rassemblés,  il  y  a  42  femmes  et  6  hommes.  Cette  prédisposi- 
tion de  la  femme  doit  être  attribuée  aux  modifications  amenées  par  la  grossesse 
et  l'accouchement  (Garengeot,  Eschenbach,  Richter,  Vinson)  ;  la  l'égion  obtura- 
trice est  alors  distendue,  relâchée,  les  veines  obturatrices  sont  dilatées. 

Mais  ces  causes  ne  suffisent  pas.  généralement,  car  la  hernie  se  montre  plus 
souvent  dans  un  âge  avancé,  longtemps  après  la  période  sexuelle. 

Sur  39  cas,  j'ai  noté  4  cas  de  24  à  40  ans;  8  de  40  à  50  ;  2  de  50  à  60  ; 
il  de  60  à  70  ;  14  cas  de  70  à  81  ans. 

La  hernie  n'a  pas  été  observée  dans  l'enfance,  elle  est  extrêmement  rare  dans 
la  jeunesse,  moins  rare  dans  l'âge  mûr,  et  se  rencontre  dans  une  progression 
rapidement  croissante  à  mesure  que  l'on  arrive  à  un  âge  plus  avancé. 

Outre  le  relâchement  du  canal  par  l'âge  et  la  grossesse  nous  avons  à  signaler 
l'état  de  vacuité  qu'il  présente  lorsque  les  veines  dilatées  par  la  grossesse  sont 
moins  tendues  et  lorsque  la  graisse  qui  le  remplit  habituellement  est  atrophiée 
par  les  progrès  de  l'âge,  ou  accidentellement. 

Dans  un  cas  (Klinkosch)  on  a  attribué  le  relâchement  du  canal  à  l'ascite. 

Nous  avons  dit  que  quelquefois  le  sac  était  doublé  d'une  couche  cellulo-grais- 
seuse  plus  ou  moins  épaisse  ;  des  auteurs,  Konig  en  particulier,  considèrent 
cette  sorte  de  lipome  sous-séreux  comme  une  cause  prédisposante  de  hernie,  le 
lipome  entraînant  le  péritoine.  C'est  là  une  question  de  la  pathologie  générale 
des  hernies  qui  sera  discutée  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

La  tension  intra-abdominale  doit  être  considéi-ée  aussi  comme  une  cause 
prédisposante  de  la  hernie.  Cette  tension  peut  être  regardée  comme  étant  à  peu 
près  égale  partout,  elle  se  fera  sentir  davantage  sur  les  parties  les  plus  faibles. 
•jelles-ci  sont  d'un  siège  variable  selon  les  individus,  généralement  on  les  trouve 
au  niveau  des  orifices  naturels  qui  sont  alors  plus  grands  ou  plus  relâchés  ;  nous 
avons  vu  plus  haut  quelles  étaient  les  causes  qui  amenaient  le  relâchement  ou 
la  dilatation  du  canal  sous-pubien,  dans  ces  cas  la  tension  abdominale  aura  plus 
de  facilité  à  déprimer  le  péritoine  en  ce  point  et  à  y  produire  un  infundibulum 
et  plus  tard  un  véritable  sac. 

Cette  intluence  générale  de  la  tension  abdominale  se  trouve  démontrée  par  la 
coïncidence  fréquente  de  plusieurs  hernies,  chez  le  même  individu,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Les  efforts,  en  augmentant  la  tension  abdominale,  sont  la  cause  accidentelle 
principale  de  la  hernie.  Le  péritoine  subit  alors  une  distension  plus  considé- 
rable, et  le  sac  augmente  de  capacité,  plus  ou  moins  selon  la  violence  de 
l'effort. 

Vinson  note  que  les  contractions  abdominales  s'exercent  de  haut  en  bas  et 
ont  de  la  tendance  à  se  produire  de  gauche  à  dioite,  d'où  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  hernie  obturatrice  à  droite;  sur  36  cas,  je  l'ai  notée  20  fois  à 
di'oite  et  16  fois  à  gauche. 

La  hernie  obturatrice  a  été  observée  plusieurs  fois  simultanément  des  deux 
côtés  (Duverny,  Hammel,  Cruveilhier). 

Si  l'effort  est  assez  énergique,  il  chassera  dans  le  sac  une  portion  d'intestin 
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plus  volumineuse  que  celle  qu'il  peut  contenir  ;  les  parois  du  sac  Seront  dis- 
tendues, sa  forme  deviendra  plus  sphérique,  l'intestin  sera  comprimé  sur  toute 
sa  surface  et  particulièrement  au  niveau  du  collet,  et  de  la  portion  tranchante 
du  collet  ;  il  ne  pourra  rentrer  dans  la  cavité  abdominale,  il  y  aura  étran- 
glement. 

Celui-ci  devient  plus  serré  par  suite  de  la  persistance  de  l'arrivée  du  sang 
artériel,  tandis  que  le  sang  veineux  est  retenu  ;  en  même  temps  la  muqueuse 
herniée  déverse  quelques  produits  dans  la  cavité  intestinale.  Du  liquide  séreux 
peut  également  se  former  dans  le  sac  sous  l'influence  de  l'étranglement  ou  de 
l'inflammation. 

Il  est  à  noter  que  la  hernie  obturatrice  est  généralement  très-petite,  souvent 
ce  n'est  qu'un  pincement  de  l'intestin  ;  il  n'y  a  pas  d'observation  d'engouement 
herniaire  appartenant  à  cette  variété,  et  il  est  peu  probable  que  l'étranglement 
puisse  reconnaître  pour  cause,  comme  l'admettent  Bouvier  et  Vinson,  la  dis- 
tension par  des  matières  fécales  de  l'intestin  hernie.  Quant  à  l'influence  de  la 
pénétration  des  gaz  intestinaux,  c'est  une  question  réservée. 

Quel  est  dans  la  hernie  obturatrice  le  siège  de  l étranglement?  La  plupart 
des  auteurs  s'accordent  à  dire  que  l'étranglement  siège  à  l'orifice  interne  du 
canal  sous-pubien  ;  c'était  l'opinion  de  Velpeau.  La  disposition  anatomique  ilii 
canal  s'accorde  en  effet  avec  cette  opinion. 

Cependant  Bouvier  a  publié  un  fait  d'étranglement  par  l'orifice  externe  du 
canal  sous-pubien  (Soc.  anat.,  1840). 

«  Une  femme  de  quatre-vingt-un  ans  succombe  à  une  hernie  obturatrice  étran- 
glée ;  on  trouve  à  l'autopsie  l'orifice  abdominal  du  canal  sous-pubien  très-élargi 
et  offrant  H  lignes  (25  millimètres)  dans  son  diamètre  transversal  et  8  lignes 
(18  millimètres)  dans  sou  diamètre  vertical  ;  l'orifice  crural  présente  une  bride 
aponévrotique  résistante  qui  le  divise  en  deux  parties  à  peu  près  égales,  en  se 
dirigeant  obliquement  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
avant.  En  avant  et  au-dessus  de  cette  arcade  se  trouve  le  collet  du  sac  qui 
repose  immédiatement  sur  elle.  Cette  bandelette  en  rétrécissant  l'ouverture 
antérieure  a  produit  l'étranglement  ». 

Dans  ce  cas,  le  canal  sous-pubien  avait  la  forme  d'un  entonnoir  dont  l'orifice 
étroit  était  au  niveau  de  l'orifice  antérieur  du  canal  sous-pubien. 

Quel  est  V agent  d" étranglement?  Est-ce  l'anneau  anatomique  ou  le  collet  du 
sac,  un  anneau  pathologique  situé  au  niveau  de  l'anneau  normal  ;  l'étranglement 
est-il  circulaire  ou  marqué  surtout  au  niveau  de  l'arête  fibreuse  de  l'orifice  in- 
terne ?  C'est  à  l'anatomie  pathologique  à  répondre,  ce  qu'elle  n'a  pas  fait  encore- 
Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  dans  quelques  observations  l'intestin  étranglé 
est  rentré  pendant  l'opération,  avant  l'ouverture  du  sac  et  sans  que  quelque 
manœuvre  spéciale  eût  été  faite.  Ceci  permet  de  supposer  que  dans  ces  cas  de 
réduction  facile  l'intestin  a  glissé  sur  la  gouttière  sous-pubienne,  dégageant  ainsi 
la  portion  en  rapport  avec  l'arcade  fibreuse  de  l'orifice  interne.  Aller  plus  lom, 
ce  serait  préjuger  la  question. 

SïMPTÔMES.  Ils  doivent  être  décrits  séparément  selon  que  la  hernie  est 
étranglée  ou  non. 

Dans  le  second  cas  les  symptômes  sont  peu  accusés,  et  l'on  paraît  avoir  nw 
bien  rarement  l'occasion  de  s'occuper  de  cette  variété  de  hernie,  d'autant  plus 
qu'en  général  la  hernie  est  d'un  petit  volume  et  que  la  pénétration  simple  de 
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l'intestin  dans  l'infundibuliim  ne  donne  lieu  le  plus  souvent  à  aucun  symptôme 
appréciable  ;  on  a  observé  quelquefois  des  coliques  à  début  brusque,  passagères 
(Bransby,  Cooper,  Hilton). 

Rust  divisait  la  hernie  obturatrice  en  hernie  du  trou  ovale  imparfaite  et 
hernie  du  trou  ovale  parfaite.  «  Tant  que  la  hernie,  dit-il,  se  trouve  dans  le 
canal  sous-pubien,  on  peut  la  nommer  hernie  du  trou  ovale  imparfaite.  Dans  ce 
cas,  l'on  ne  voit  aucune  tumeur,  mais,  aussitôt  qu'elle  sort  de  ce  canal,  elle 
forme  un  renflement  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  entre  la 
cavité  articulaire  et  le  scrotum  chez  l'homme,  et  à  côté  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  grande  lèvre  chez  la  femme  ;  c'est  alors  la  hernie  du  trou  ovale 
parfaite. 

((  Lorsque  cette  hernie  pénètre  encore  plus  avant,  elle  peut  s'ouvrir  un  chemin 
entre  divers  muscles  du  haut  de  la  cuisse  jusque  sous  la  peau.  » 

Vinson  divise  la  hernie  selon  qu'elle  forme  une  tumeur  non  appréciable 
(dans  le  canal)  ou  une  tumeur  appréciable,  profonde  ou  superficielle. 

La  tumeur  est  située  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  au-dessous 
et  en  arrière  de  l'anneau  crural,  vers  l'angle  supérieur  interne  du  triangle  de 
Scarpa,  en  dehors,  comme  le  dit  Rust,  du  scrotum  chez  l'homme  et  de  la  grande 
lèvre  chez  la  femme. 

Quand  la  hernie  est  recouverte  par  le  pectine  et  à  plus  forte  raison  par  l'ob- 
turateur externe  (Rayer,  Cruveilhier,  Bouvier,  etc.),  il  y  a  une  tuméfaction 
diffuse,  souvent  difficile  à  reconnaître.  Si  elle  passe  entre  le  pectine  et  le  moyen 
adducteur,  ce  qui  est  très-rare  (Garengeot,  Dupuytren),  elle  devient  alors  sous- 
cutanée  et  sa  saillie  est  plus  manifeste. 

Le  malade  éprouve  parfois  de  la  douleur  dans  la  région  obturatrice,  de  l'en- 
gourdissement dans  la  cuisse. 

Les  symptômes  de  la  hernie  ohturatice  étranglée  n'offrent  rien  de  particulier. 
Tantôt  l'étranglement  est  aigu,  subit  (Lemoine),  tantôt  il  est  plus  lent,  pro- 
gressif. En  général,  la  tumeur  est  peu  ou  pas  appréciable,  il  y  a  un  simple 
soulèvement  des  parties  molles.  La  percussion  ne  donne  rien. 

Souvent  il  n'y  a  aucune  douleur  locale  (Cruveilhier),  dans  d'autres  cas  le 
malade  ressent  une  douleur,  une  gêne  dans  la  région  obturatrice,  avec  quelques 
irradiations;  dans  une  observation  de  MM.  Bouchard  et  Trélat  il  y  avait  une 
douleur  pectinéale  bien  manifeste  ;  les  mouvements  de  la  cuisse  sont  gênés, 
douloureux,  la  cuisse  peut  être  légèrement  fléchie.  Certains  auteurs  (Rœser, 
Rotteck,  Romberg,  Thiele)  attachent  une  grande  importance  à  la  douleur  qui  se 
montre  le  long  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  du  nerf  obturateur,  dont  le  tronc 
serait  comprimé;  Thiele  l'a  retrouvée  signalée  dans  onze  faits.  Non-seulement, 
d'après  Forget,  ces  auteurs  signalent  la  névralgie  du  nerf  obturateur,  mais 
encore  la  paralysie  des  muscles  obturateurs  et  petit  adducteur. 
Chassaignac  dans  un  cas  a  observé  du  choléra  herniaire. 
Les  autres  symptômes  sont  ceux  de  l'étranglement  intestinal. 

Diagnostic.  11  présente  les  plus  grandes  difficultés.  Nous  avons  dit  que, 
quand  la  hernie  n'était  pas  étranglée,  onn'avait  généralement  pas  à  s'en  occuper. 
Quand  la  hernie  est  étranglée,  elle  est  souvent  d'un  volume  si  petit  qu'elle  ne 
forme  pas  de  tumeur,  il  fout  un  examen  très-attentif  pour  la  reconnaître  ou  la 
soupçonner.  Dans  un  relevé  de  vingt-six  cas  fait  par  Thiele,  le  diagnostic  a  été 
exact  dix-sept  fois.  C'est  généralement  avec  l'étranglement  interne  que  la  confu- 
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sion  est  faite,  parce  qu'on  ne  soupçonne  pas  l'existence  de  la  hernie  obturatrice 
ou  que  les  signes  qui  devraient  la  faire  découvrir  manquent  ou  sont  peu  appa- 
rents. Il  faut  mettre  en  œuvre  les  moyens  d'exploration  suivants. 

Rœser  recommande  de  s'assurer  de  la  direction  de  la  branche  horizontale  et  de 
la  branche  descendante  du  pubis  à  l'aide  de  la  main  gauche,  de  rechercher  dans 
l'angle  formé  par  l'écartement  des  doigts  la  portion  supérieure  du  trou  ovale  ; 
on  devra  trouver  alors  en  ce  point  une  tumeur  résistante,  du  volume  d'une  noix. 

Chez  les  vieillards  dont  la  paroi  antérieure  du  ventre  a  beaucoup  de  laxité, 
on  pourrait,  comme  le  conseille  Vinson,  explorer  la  face  postérieure  du  pubis 
en  refoulant  la  peau  et  les  muscles. 

Chez  la  femme,  où  l'on  observe  beaucoup  plus  souvent  la  hernie  que  chez 
l'homme,  on  explorera  l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien  par  le  toucher  va- 
nnai, qui  sera  souvent  d'un  grand  secours.  On  pourra  reconnaître  la  présence 
de  l'inleslin,  et  de  plus  le  toucher  vaginal  sera  douloureux  et  la  douleur  limitée 
dans  certains  cas  à  la  région  obturatrice.  Dans  six  cas  où  cette  exploration  est 
signalée,  quatre  fois  elle  permit  de  faire  le  diagnostic  (Thiele). 

Chez  l'homme  on  explorera  la  région  obturatrice  par  le  toucher  rectal. 

Enfin  il  sera  bon  de  comparer  les  deux  régions  obturatrices  par  l'examen 
extérieur  et  le  toucher  vaginal  ou  rectal. 

La  tumeur  herniaire  sous-peclinéale  peut  être  masquée  par  des  ganglions 
lymphatiques,  par  des  masses  graisseuses,  par  un  abcès  froid. 

La  hernie  obturatrice  ne  peut  guère  être  confondue  avec  la  hernie  inguinale. 

Le  diagnostic  avec  la  hernie  crurale  peut  présenter,  au  contraire,  quelques 
difficultés  ;  la  hernie  obturatrice  est  située  plus  bas  et  plus  en  dedans  que  la 
hernie  crurale;  de  plus,  celle-ci  est  plus  arrondie,  plus  circonscrite. 

Mais  dans  les  cas  de  hernie  crurale  de  Laugier,  de  Gloquet,  le  diagnostic 
serait  pour  ainsi  dire  impossible. 

J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  une  hernie  crurale  sous-pectinéale 
était  accompagnée  d'une  hernie  obturatrice. 

Une  femme  de  soixante-quinze  ans  présente  des  symptômes  d'occlusion 
intestinale  et  succombe  au  bout  de  dix  jours.  Pendant  la  vie  on  n'avait  constaté 
ni  douleur,  ni  tumeur  appréciable  au  niveau  de  la  région  pectinéale. 

A  l'autopsie  on  trouve  que  le  muscle  pectine  est  légèrement  soulevé;  il 
recouvre  un  sac  herniaire  dont  l'orifice  est  au  niveau  du  ligament  de 
Cooper.  Le  sac  est  étroit,  long  de  6  centimètres,  il  renferme  de  la  sérosité  san- 
guinolente. Son  tiers  supérieur  seulement  est  rempli  par  une  portion  d'in- 
testin grêle  qui  a  le  volume  d'une  grosse  noisette  et  est  très-adhérente  aux 
parois.  Ce  n'est  qu'un  pincement  de  l'intestin  ;  le  bord  mésentérique  est  libre 
et  a  la  forme  d'un  petit  cylindre  du  volume  d'une  plume  d'oie. 

Du  même  côté  existe  une  hernie  obturatrice,  le  sac  a  4  ou  5  centimètres  de 
long,  il  a  la  forme  d'un  doigt  de  gant  et  passe  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
l'obturateur  externe;  une  petite  anse  intestinale  de  3  centimètres  pénètre  dans 
ce  sac,  elle  appartient  au  bout  inférieur  de  la  hernie  crurale;  l'intestin  ne 
renferme  que  des  mucosités. 

A  gauche  existe  un  infundibulum  en  cupule  au  niveau  du  canal  sous-pubien  ; 
dans  le  canal  inguinal  du  même  côté  on  trouve  deux  kystes  réunis  par  des 
tractus  fibreux  qui  se  prolongent  jusqu'à  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  et 
semblent  être  un  sac  herniaire  déshabité. 

Ainsi  dans  ce  fait  il  y  avait  à  la  fois  hernie  crurale  pectinéale  étranglée, 
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hernie  obturatrice,  infundibulum  du  canal  sous-pubien  et  des  vestiges  de  hernie 
inguinale  ancienne. 

MM.  Bouchard  et  Trélat  observèrent  un  fait  intéressant  dans  lequel  le  dia- 
gnostic présenta  également  des  difficultés  ;  l'observation  a  été  communiquée 
par  M.  Trélat  à  la  Société  de  chirurgie  (1872). 

Une  femme  de  quarante-huit  ans  fait  une  chute  dans  un  escalier  le  4  no- 
vembre et  éprouve  depuis  ce  moment  une  douleur  vive  à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  droite. 

Des  symptômes  d'occlusion  intestinale  se  montrent  lentement;  on  songea  un 
étranglement  interne. 

«  Le  11,  la  douleur  de  la  cuisse  existe  toujours  et  offre  les  mêmes  caractères 
qu'au  début.  Elle  est  constante,  fixe,  s'exagère  pfir  les  mouvements  du  membre 
et  surtout  par  la  pression  des  doigts.  Elle  siège  au  niveau  du  pli  inguinal,  dans 
la  région  qui  correspond  à  la  tête  fémorale. 

«  Evidemment,  dit  M.  Trélat,  il  y  avait  là  une  obstruction  intestinale,  mais 
cette  obstruction,  fallait-il  la  rapporter  à  une  péritonite,  mieux  à  un  entéro-pé- 
ritonite  traumatique,  car  on  n'avait  pas  de  détails  précis  sur  la  nature  de  la 
chute  ;  fallait-il  contre  les  apparences  l'attribuer  à  un  étranglement  interne? 
Dans  le  dernier  cas,  la  création  d'un  anus  artificiel  eût  été  indiquée,  mais  dans 
le  premier  l'opération  n'offrait  guère  de  ressources. 

«  Pendant  que  j'hésitais,  M.  Bouchard  appela  mon  attention  sur  la  douleur 
(le  la  région  inguinale. 

«  Il  n'y  avait  pas  à  douter  que  cette  région  inguino-crurale  ne  fût  un  peu  plus 
pleine  que  celle  du  côté  opposé,  un  peu  gonflée.  Cette  légère  intumescence 
n'était  point  circonscrite.  Les  plus  petits  dérangements  déterminaient  de  la 
douleur  dans  la  région  gonflée.  La  recherche  du  siège  précis  de  cette  douleur 
me  fournit  les  résultats  suivants  :  il  n'y  a  rien  au-des;us  du  ligament  de  Fallope, 
rien  par  conséquent  au  niveau  du  canal  inguinal.  Le  relief  du  psoas  est  sensible 
sous  la  pression,  mais  cette  sensibilité  est  vague  ;  plus  en  dedans  l'artère  fémo- 
rale bat  sous  le  doigt,  le  canal  crural  semble  parfaitement  vide  ;  un  peu  plus 
en  dedans  encore,  au  niveau  du  pectine,  la  douleur  devient  subitement  vive. 

«  Plus  loin,  sur  le  premier  adducteur,  vers  le  bord  interne  de  la  cuisse  et  à 
sa  face  interne,  le  toucher  ne  provoque  plus  qu'une  sensation  pénible.  C'est  bien 
au  niveau  du  pectine  que  siège  la  douleur  et  qu'est  le  centre  du  gonflement.  » 

Songeant  aux  hernies  décrites  par  Legendre,  hernies  qui  se  produisent  soit 
dans  l'épaisseur  du  pectine,  soit  au  bord  inférieur  du  ligament  de  Gimbernat, 
M.  Trélat  fit  une  opération  qui  lui  permit  d'atteindre  soit  une  hernie  crurale 
anormale,  soit  une  hernie  obturatrice.  La  hernie  était  obturatrice  et  consistait 
on  un  pincement  de  l'intestin. 

Enfin,  pour  montrer  combien  le  diagnostic  est  parfois  difficile,  je  citerai  l'obser- 
vation suivante  dans  laquelle  on  pensa  à  une  néphrite  et  où  la  malade  présenta 
(les  phénomènes  singuliers  du  côté  d'un  membre  supérieur. 

Lue  dame  âgée  de  quarante-sept  ans,  d'une  constitution  délicate  et  d'une 
grande  susceptibilité,  éprouva  tout  à  coup  dans  la  nuit  du  9  septembre  1827 
une  douleur  très-vive  qui,  de  la  région  lombaire  gauche,  s'étendait  jusque 
dans  l'hypochondre ,  à  l'aisselle  du  même  côté.  La  main  gauche  était  dans 
une  sorte  d'engourdissement  qui  étuit  interrompu  de  temps  en  temps  par 
des  douleurs  si  violentes  qu'il  semblait  à  la  malade  qu'on  déchirait  sa  main. 
La  région  lombaire  était  sensible,  la  malade  supportait  sans  douleur  vive  la 


OBTURATRICE   (Heknie).  H9 

pression  exercée  sur  la  cuisse  et  sur  la  région  inguinale.  Les  urines  rouges  et 
peu  abondantes  étaient  rendues  avec  douleur,  le  pouls  petit,  la  figure  changeant 
à  chaque  instant,  la  malade  anxieuse  et  très-irritable.  On  considéra  cette  affec- 
tion comme  une  néphrite  aiguë  que  l'on  chercha  à  combattre  au  moyen  de 
sangsues,  de  fomentations.  Le  lendemain,  il  survint  du  hoquet  et  des  nausées, 
que  l'on  regarda  comme  symptôme  de  la  néphrite  ;  on  confirma  le  traitement 
antiphlogistique.  Deux  jours  après,  les  symptômes  parurent  diminuer;  les  dou- 
leurs et  les  vomissements  cessèrent  pour  leparaître  le  septième  jour.  Ce  fut  alors 
que  l'on  commença  à  présumer  l'existence  d'une  hernie  intestinale,  présomption 
qui  se  forma  bientôt  en  certitude,  puisque  le  soir  le  hoquet  revint  en  s'accom- 
pagnant  de  renvois  nidoreux,  et,  le  lendemain  matin,  de  plusieurs  vomissements 
de  matières  fécales;  les  purgatifs  administrés  restèrent  sans  succès;  l'état  de  la 
malade  s'empira,   et  le  23  au  soir  elle  expira.  A  l'ouverture,  on   trouva  une 
violente  péritonite  avec  épaachement  séreux  considérable.  L'épiploon,  tiré  vers 
la  région  inguinale  gauche,  pressait  fortement  sur  les  intestins,  sur  lesquels  il 
formait  une  espèce  de  gouttière;  son  extrémité  pénétrait  dans  le  trou  ovale  avec 
une  portion  de  l'iléon,  qui  était  totalement  étranglée.  Au-dessus  de  l'étrangle- 
ment, l'intestin   était   prodigieusement  distendu,   et  vide    au-dessous.  Le  sac 
herniaire  n'avait  que  le  volume  d'une  noisette,  ne  formait  aucune  tumeur  exté- 
rieure, était  situé  derrière  le  pubis,  et  entouré  en  grande  partie  par  le  Hgament 
obturateur  (i%.  mecL,  April  1829.  S.  560,  Journ.  des  Progrès,  t.  XVI,  p.  256). 

Pronostic.  En  dehors  du  cas  d'étranglement  le  pronostic  est  sans  gravité  ;  le 
sac,  généralement  de  petites  dimensions,  a  peu  de  tendance  à  retenir  l'intestin,  si 
un  effort  n'intervient  pas  pour  pousser  celui-ci  au  dehors. 

Si  la  hernie  réductible  est  peu  grave  par  elle-même,  elle  est  difficile  à  recon- 
naître et  à  maintenir.  11  serait  important  de  pouvoir  comprimer  le  sac,  afin 
d'en)pêcher  la  sortie  de  l'intestin  lors  d'un  effort,  car  la  présence  d'un  infun- 
dibulum  constitue  un  danger  pour  le  malade. 

Quand  elle  est  étranglée,  la  hernie  obturatrice  est  grave,  elle  l'a  été  surtout 
jusqu'ici,  parce  qu'on  l'a  insuffisamment  recherchée,  ou  recherchée  trop  tard. 
L'attention  appelée  sur  ce  point,  on  reconnaîtra  souvent  la  hernie,  et  l'opération 
faite  de  bonne  heure,  soit  par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie  crurale, 
donnera  de  meilleurs  résultats  que  ceux  que  l'on  a  eus  jusqu'aujourd'hui. 

Traitement.  Une  hernie  obturatrice  étant  reconnue,  il  faut  chercher  à  en 
obtenir  la  réduction  et  à  la  maintenir  réduite. 

La  réduction  est  possible,  comme  en  témoignent  les  faits  de  Garengeot,  Eschen- 
bach,  Dupuytren,  Frantz. 

Garengeot,  Yinson,  Rœser,  ont  décrit  des  procédés  de  réduction. 

Ou  emploiera  le  procédé  de  Garengeot  en  y  ajoutant  les  manœuvres  de  Rœser. 

Un  coussin  sera  placé  sous  le  siège  de  façon  que  celui-ci  soit  plus  élevé  que  le 
tronc,  la  tèle  sera  aussi  relevée  et  inclinée  en  avant  par  un  oreiller;  les  cuisses 
seront  fléchies  dans  une  légère  rotation  en  dehors  et  abduction,  les  genoux  élevés, 
les  jambes  à  demi  fléchies  :  de  cette  manière  on  obtient  le  relâchement  des  mus- 
cles de  la  paroi  abdominale,  des  abducteurs  et  de  l'obturateur  externe.  Yinson 
conseille  de  placer  la  cuisse  dans  une  légère  adduction. 

Ensuite  on  presse  la  tumeur  de  bas  en  haut,  de  dedans  en  dehors,  en  diri- 
geant les  pressions  suivant  la  direction  du  canal,  comme  si  on  voulait  vider  la 
tumeur  dans  le  ventre  (Richter,  Sabatier,  Sanson). 
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Dans  la  hernie  étranglée,  le  taxis  est  difficile,  car  la  tumeur  est  peu  distincte, 
elle  est  profondément  située  et  l'orifice  interne  du  canal,  siège  habituel  de 
l'étranglement,  est  masqué  par  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Rœser  conseille  une  manœuvre  queForget  décrit  ainsi  :  faire  presser,  malaxer, 
pour  ainsi  dire,  par  un  aide,  le  point  où  siège  la  hernie  ;  déprimer  en  même 
temps  avec  la  main  gauche  la  paroi  abdominale  derrière  la  bianche  horizontale 
du  pubis,  en  la  refoulant  vers  le  sacrum  ;  introduire  dans  le  vagin,  ou  dans  le 
rectum  chez  l'homme,  après  avoir  préalablement  vidé  la  vessie,  autant  de  doigts 
de  la  main  droite  qu'il  en  peut  tenir,  les  diriger  vers  le  lieu  de  l'étranglement 
comme  s'ils  allaient  à  la  rencontre  de  l'autre  main  placée  derrière  le  pubis,  puis 
attirer  vers  l'excavation  pelvienne  les  parties  comprises  entre  les  deux  mains, 
dont  l'action  ainsi  combinée  agit  synergiquement  dans  les  mêmes  directions. 

Le  procédé  de  Rœser  pourra  rendre  des  services  dans  certains  cas,  car  il 
permet  d'agir  plus  directement  sur  l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien,  mais 
la  pression  extérieure  devra  être  plus  méthodique  et  s'exercer  comme  si  l'on 
voulait  faire  glisser  l'intestin  sur  la  gouttière  sous-pubienne. 

Le  taxis  a  réussi  rarement,  six  fois  seulement  dans  le  relevé  de  Thiele. 

Dans  l'observation  suivante  du  docteur  Lemoine  fils  le  taxis  a  réussi  à  faire 
rentrer  une  hernie  présentant  un  étranglement  aigu. 

Mme  R.,  soixante-huit  ans,  avait  eu  depuis  quatre  jours  une  mauvaise  diges- 
tion. Le  23  avril  1868,  à  huit  heures  du  soir,  elle  est  prise  subitement,  en 
balayant  sa  chambre,  de  violentes  douleurs  dans  la  cuisse;  elle  éprouve  dans  les 
parties  la  sensation  comme  de  quelque  chose  qui  se  déplace.  11  survient  des 
vomissements  qui  se  répètent  toute  la  nuit  ;  point  d'évacuation  ;  douleurs  très- 
vives  autour  de  l'ombilic  et  à  l'épigastre. 

A  onze    heures  du   matin,  le  24,  vive  anxiété,  fortes  plaintes,  pouls  peu 
fréquent  et  peu  déprimé,  et  cependant  l'expression  du  visage  indique  une  dépres- 
sion considérable  des  forces.  Vive  sensibilité  du  ventre;  exploration  des  régions 
inguino-crurale,  point  de  sensibilité,  pas  de  hernie.  La  malade  avait  eu,  plu- 
sieurs années  auparavant,  une  fracture  du  col  du  fémur,  et  se  plaignait  depuis  la 
veille  d'une  douleur  à  la  cuisse  d'un  nerf  levé,  là  oîi  elle  avait  eu  la  cuisse 
cassée.  J'allais  me  retirer  lorsqu'elle  me  demanda  ce  qu'il  fallait  faire  pour  son 
nerf  levé.  Cette  douleur  avait  son  siège  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse 
droite,  près  de  la  grande  lèvre.  En  appuyant,  je  provoque  une  augmentation  de 
la  douleur,  j'examine  avec  plus  d'attention,  et  je  crois  sentir  en  dehors  de  la 
grande  lèvre,  contre  la  branche  verticale  du  pubis,  une  petite  tumeur  globu- 
leuse. Cette  femme  est  assez  maigre.  En  mettant  la  cuisse  dans  la  flexion  et  une 
abduction  légère,  le  doigt  sent  bien  le  bord  externe  de  la  branche  descendante 
du  pubis  et  sa  petite  tumeur  qui  semble  faire  saillie.  En  appuyant  sur  cette 
tumeur,  la  douleur  augmente.  Convaincu  qu'il   s'agit  d'une  hernie  étranglée, 
je  réitère  la  pression  en  la  rendant  plus  forte  et  plus  continue;  la  tumeur  me 
semble  disparaître,  je  n'éprouve  plus  celte  sensation  globuleuse.  La  douleur  a 
diminué  d'une  manière  très-sensible,  l'anxiélé  est  moins  vive  ;  peu  d'instants 
après  mon  départ,  il  se  produit  deux  selles  abondantes,  et  la  malade  est  guérie 
{Gaz.  hebdom.,  1869,  p.  815). 

11  est  à  remarquer  que  plusieurs  fois,  pendant  l'opération  de  la  kélotomie, 
l'intestin  est  rentré  avant  le  débridement  (observation  de  M.  Trélat),  avant  tout 
taxis  immédiat,  déplacé  parles  manœuvres  de  l'opération.  Comme  je  l'ai  déjà  fait 
remarquer,  je  suis  disposé  à  croire  que  dans  ces  cas  il  y  avait  une  sorte  d'étranglé- 
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ment  par  vive  arête  sur  la  portion  fibreuse  de  l'orifice  interne;  alors  il  suffit 
quelquefois  d'une  légère  pression  pour  déplacer  l'intestin,  à  la  condition  tou- 
tefois qu'elle  sera  dirigée  vers  la  gouttière  sous-pubienne. 

Bandage.  La  hernie  étant  réduite,  il  faudrait  la  maintenir  et  l'empêcher  de 
sortir  de  nouveau.  Le  problème  à  résoudre  est  difficile,  car  le  sac  est  petit  et  est 
caché  sous  le  pubis,  de  plus  il  est  recouvert  de  parties  molles  épaisses  et  de 
muscles  dont  les  contractions  soulèveront  le  bandage,  du  moins  dans  les  premiers 
temps. 

Garengeot  aurait  réussi  dans  un  cas  en  appliquant  un  tampon  de  linge  main- 
tenu par  un  spica;  A.  Bérard  dit  que  l'on  pourrait  imiter  cette  conduite, 
et  Richter  conseille  de  modifier  la  pelote  de  Garengeot  selon  le  volume  et  la 
forme  de  la  hernie. 

Dupuytren  fit  construire  pour  un  malade  atteint  de  hernie  obturatrice  le 
bandage  suivant,  décrit  ainsi  par  Jalade  Lafond  :  Une  ceinture  embrassait  la 
plus  grande  partie  du  corps,  et  une  plaque  verticale  soutenait  une  pelote 
échancrée  qui  lui  était  horizontale  ;  ce  bandage  était  soutenu  par  un  sous-cuisse  ; 
Ja  hernie  ne  fut  point  contenue. 

Chelius  d'Heidelberg  a  proposé  de  maintenir  la  hernie  à  l'aide  d'un  bandage 
inguinal  dont  le  col  est  courbé  et  assez  allongé  et  dont  la  pelote  est  appliquée 
immédiatement  au-dessous  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  à  l'endroit  où 
commence  le  muscle  pectine. 

Yinson  conseille  l'emploi  d'un  caleçon  de  peau,  lacé  et  contenant  dans  son 
épaisseur  une  pelote  au  niveau  de  la  hernie. 

Ces  diverses  tentatives  ne  paraissent  pas  avoir  donné  de  résultats. 

La  hernie  étant  située  sous  la  branche  horizontale  du  pubis,  au-dessous  et  en 
arrière  de  l'anneau  crural,  de  petite  dimension  et  dirigé  obliquement  en  bas  et 
en  dedans,  le  bandage  pourrait  être  fait  sur  le  modèle  du  bandage  crural,  avec 
une  pelote  peu  volumineuse,  regardant  en  haut  et  en  dehors,  et  qui  devrait 
s'appliquer,  comme  le  dit  Chelius,  au-dessous  de  la  branche  horizontale  du 
pubis. 

Opération.  L'opération  de  la  hernie  obturatrice  étranglée  a  déjà  été  prati- 
quée un  certain  nombre  de  fois  sur  le  vivant,  mais  en  général  à  une  époque 
éloignée  du  début  des  accidents.  Aussi  les  résultats  sont-ils  peu  favorables;  Thiele 
sur  onze  cas  a  trouvé  trois  succès. 

Lassus,  Velpeau,  considéraient  l'opération  comme  impraticable  ;  mais  elle  fut 
regardée  comme  possible  par  Chelius,  H.  Gloquet,  Gadermann,  Dupuytren, 
A.  Bérard,  Vinson  ;  depuis  elle  a  été  pratiquée  quelquefois,  avons-nous  dit. 

Trois  ordres  d'opération  ont  été  proposés  pour  arriver  jusqu'à  l'étranglement  : 
l'incision  crurale,  l'incision  abdominale  au-dessus  de  l'arcade,  l'incision  abdo- 
minale sur  la  ligne  blanche. 

Incision  crurale.  Proposée  par  Gadermann,  A.  Cooper,  H.  Cloquet,  S.  Cooper, 
Dupuytren,  Cruveilhier,  Rayer,  elle  a  été  exécutée  par  Obre,  Bransby,  Cooper, 
Lorinser,  Trélat,  Konig,  etc.  De  tous  les  auteurs,  Cruveilhier,  sans  l'avoir  jamais 
faite,  en  a  donné  la  description  la  plus  précise  : 

1°  Inciser  les  téguments,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  fémorale,  le  long 
du  bord  interne  du  muscle  pectine,  dans  la  direction  de  la  ligne  celluleuse  qui 
le  sépare  du  bord  externe  de  l'adducteur  superficiel  ; 

2°  Soulever  le  muscle  pectine,  ce  qui  est  facile  en  maintenant  la  cuisse  dans 
la  demi-flexion  ; 
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3"  Inciser  la  lame  aponévrotique  qui  forme  la  paroi  postérieure  de  la  gaîne  du 
pectine  ; 

4"  Ouvrir  le  sac  avec  la  même  précaution  que  dans  toutes  les  hernies; 

5°  Débrider  en  bas  et  en  dedans,  pour  éviter  les  vaisseaux  qui  se  trouvent 
en  dehors.  Ce  débridement  devrait  être  fait  en  plusieurs  temps  :  Dans  le  pre- 
mier temps,  on  inciserait  le  muscle  obturateur  externe  et  on  s'assurerait  si  une 
portion  de  la  tumeur  n'est  pas  logée  entre  le  muscle  et  la  membrane  sous- 
pubienne  ;  dans  le  second  temps,  on  inciserait  la  membrane  sous-pubienne. 

D'après  l'étude  des  faits  publiés,  voici  comment  l'opération  doit  être  pra- 
tiquée : 

On  fera,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  une  incision  de  7  à 
8  centimètres,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  commençant  à  la  partie 
interne  de  l'arcade  crurale  et  passant  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux. 

Après  l'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  on  pourra  rencontrer  des 
ganglions  lymphatiques  que  l'on  écartera  ou  que  l'on  enlèvera. 

Arrivé  sur  le  plan  musculaire,  on  explorera  le  pectine,  et  avec  une  sonde  can- 
nelée on  le  séparera  du  muscle  moyen  adducteur.  Gadermann,  Kônig,  disent  que 
l'on  peut  inciser  le  muscle  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  11  suffira 
souvent  de  l'écarter  avec  un  crochet  mousse  pour  découvrir  le  sac  herniaire. 

Dans  cette  opération  on  ne  rencontre  que  des  vaisseaux  peu  volumineux;  il 
faut  songer  à  la  possibilité  de  la  blessure  de  la  veine  saphène. 

Le  sac  étant  découvert,  quelle  doit  être  la  conduite  à  tenir? 

Rappelons  que  dans  plusieurs  opérations  l'intestin  est  rentré,  après  l'écarte- 
ment  du  muscle  pectine,  sans  débridement  ni  taxis  méthodique;  cette  particu- 
larité doit  être  présente  à  l'esprit.  Le  diagnostic  hernie  obturatrice  étranglée 
étant  porté  chez  un  malade,  comme  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'en  face  d'une 
hernie  étranglée  le  chirurgien  doit  intervenir  sans  retard ,  on  pourrait  être 
autorisé,  si  Ton  était  au  début  de  l'étranglement,  à  faire  la  kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac;  à  faire  le  taxis  sur  le  sac,  avec  ou  sans  débridement  sur  l'arcade 
fibreuse. 

En  dehors  de  ces  conditions  exceptionnelles,  il  faut  ouvrir  le  sac. 

Celui-ci  ouvert,  il  faut  élargir  le  collet  du  sac. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  hernie  obturatrice  avaient 
conseillé  de  dilater  le  collet  du  sac  par  la  méthode  de  Leblanc,  d'employer  les 
crochets  d'Armand  (Richter,  Sabalier,  Boyer,  Sanson,  A.  Bérard,  J.  Lafond). 
Le  débridement  avec  le  bistouri  a  prévalu  avec  juste  raison  ;  on  doit  débrider  par 
petits  coups  en  dedans  (A.  Cooper,  S.  Cooper,  Dupuytren)ou  en  bas  et  en  dedans 
(H.  Cloqnet,  Cruveilhier,  Rayer, Trélat,  etc.),  alin  d'éviter  les  vaisseaux  qui  sont 
généralement  en  dehors. 

A  ce  sujet  il  y  a  lieu  de  rappeler  que  l'étranglement  siège  le  plus  souvent  au 
niveau  de  l'orifice  interne,  lequel  est  très-profondément  situé.  Rœser  a  répété 
l'opération  sur  le  cadavre  dans  un  cas  de  hernie  obturatrice,  et  il  eut  tant  de 
peine  à  atteindre  le  siège  de  l'étranglement,  qu'il  en  conclut  que  le  débridement 
d'une  semblable  hernie  sera  toujours  Irès-difticile. 

On  se  servira  pour  le  débridement  d'uu  très-petit  ténotome  boutonné. 

On  détachera  les  adhérences  de  l'intestin  avec  le  sac,  et  elles  sont  assez  fré- 
quentes. 

Après  le  débridement,  si  l'intestin  est  en  bon  état,  il  sera  rentré  dans 
l'abdomen  par  un  taxis  réglé.  Avec  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  on  pressera  sur 
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la  partie  supérieure  de  l'intestin  hernie  de  façon  à  la  faire  rentrer  la  première  ; 
le  reste  suivra  facilement. 

Nous  avons  vu  que,  dans  quelques  cas,  le  diagnostic  avec  certaines  variétés 
de  hernie  crurale  est  difficile,  ou  que  même  il  y  a  coïncidence  de  hernie  cru- 
rale et  ohturatrice. 

Bransby  Cooper,  dans  un  cas  de  diagnostic  difficile,  craignant  de  rencontrer 
une  hernie  crurale,  lit  une  incision  comme  pour  l'opération  de  cette  hernie, 
sorte  A'incision  exploratrice.  Il  n'y  avait  rien  dans  l'anneau  crural,  le  pectine 
fut  séparé  de  l'adducteur  et  divisé  dans  une  petite  étendue;  le  sac  fut  découvert, 
mais  la  hernie  rentra  tout  à  coup  en  masse,  sans  aucune  pression.  La  malade 
guérit  de  l'opération,  mais  mourut  peu  de  temps  après  de  bronchite. 

L'opération  faite  par  M.  Trélat,  sur  la  malade  de  M.  Bouchard,  se  rapproche 
de  celle  de  Bransby  Cooper. 

Il  en  fut  de  même  chez  la  malade  opérée  par  Obre,  en  1851  -,  après  l'incision 
on  chercha  une  hernie  crurale  qui  n'existait  pas  ;  le  muscle  pectine  fut  divisé, 
et  on  découvrit  un  sac  herniaire.  L'intestin  fut  rentré  après  incision  du  sac  et 
débridement  du  collet,  la  malade  guérit. 

Lorinser  dans  un  cas  établit  un  anus  artificiel,  et  la  malade  guérit.  Voici  le 
fait  : 

Une  femme  de  soixante-cinq  ans,  maigre  et  chétive,  en  voulant  soulever  un 
objet  pesant, ressentit  une  douleur  vive  dans  l'aine  gauche;  symptômes  d'étran- 
glement intestinal.  Opération  le  onzième  jour. 

Au-dessous  du  muscle  pectine,  on  trouva  une  couche  celluleuse  infillrée;  le 
sac,  de  couleur  foncée,  se  déchirait  facilement.  11  donna  issue  à  un  liquide 
séro-purulent,  .mélangé  de  matières  fécales.  L'intestin  était  vers  la  partie  supé- 
rieure du  sac  affaissé  et  retenu  par  des  adhérences,  il  avait  le  volume  d'une 
noix  muscade.  Jugeant  que  l'intestin  avait  été  simplement  pincé  et  que  les 
matières  intestinales  s'écoulaient  facilement,  Lorinser  ne  débrida  point,  de 
crainte  de  détruire  les  adhérences.  La  cavité  du  sac  fut  lavée  à  l'aide  d'mjections 
d'eau  tiède,  puis  on  y  plaça  un  linge  de  toile  et  l'on  y  fil  des  applications 
froides. 

L'écoulement  par  l'anus  artificiel  diminua  progressivement  :  la  guérison  fut 
complète. 

Incision  de  l'abdomen.  Elle  a  été  conseillée  par  Martin  et  acceptée  par  Richter. 
Deux  voies  ont  été  proposées  :  dans  l'une  on  ferait  l'incision  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  dans  l'autre  on  suivrait  la  ligne  blanche. 

Incision  au-dessus  de  Varcade.  Lôwenhard  décrit  cette  opération  qui, 
avec  juste  raison,  n'a  jamais  été  pratiquée  :  on  ferait  une  incision  au-dessus 
de  l'arcade  crurale,  comme  pour  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe,  avec 
cette  différence  que  l'on  diviserait  le  péritoine  et  que  l'on  irait  avec  le  doigt  à 
la  recherche  de  l'organe  hernie.  Il  ne  serait  pas  difficile,  dit-il,  de  débrider  de 
dedans  en  dehors,  d'autant  plus  que  l'on  pounait  s'aider  de  la  traction  directe 
sur  l'intestin . 

Incision  sur  la  ligne  blanche.     Elle  a  été  pratiquée  par  Hilton  et  Coulson. 

Observation  de  Hilton  (1849).  Femme  de  trente-six  ans.  Hilton  voit  la 
malade  le  onzième  jour  après  le  début  des  accidents,  il  croit  à  un  étranglement 
interne  et  fait  la  gastrotomie. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  de  l'ombilic  au  pubis.  La  main  introduite 
dans  la  cavité  abdominale  ne  trouve  rien  ;  l'incision  est  prolongée  de  3  centi- 
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mètres  en  haut  et  à  gauche  de  l'ombilic.  On  constate  qu'une  portion  de  l'intes- 
tin grèle  s'engageait  dans  le  trou  obturateur  gauche  ;  elle  se  dégage  par  des 
«  tractions  douces  »  et  «  une  pression  assez  ferme  sur  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  ».  L'anse  n'était  ni  gangrenée,  ni  déchirée;  la  plaie  fut  réunie  par 
plusieurs  points  de  suture.  La  péritonite  qui  existait  au  moment  de  l'opération 
continue,  la  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Observation  de  Coulson.  Une  femme  de  soixante  ans  est  atteinte  d'obstruc- 
tion intestinale  le  13  novembre  1861.  Coulson  fait  l'ouverture  de  l'abdomen 
le  29. 

Après  avoir  vidé  la  vessie  par  le  cathétérisme  et  endormi  la  malade, 
Coulson  fit  sur  la  ligne  médiane,  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic,  une  inci- 
sion longue  de  trois  pouces.  La  ligne  blanclie  divisée,  une  petite  incision  fut  faite 
au  péritoine  pour  permettre  l'iniroduction  du  doigt.  Le  caecum  fut  trouvé  vide, 
mais  la  distension  des  intestins  grêles  empêchait  de  pouvoir  s'assurer,  sans  élar- 
gir l'ouverture  abdominale,  du  siège  de  l'obstruction  intestinale  :  la  plaie  fut 
agrandie,  les  intestins  distendus  furent  mis  à  découvert,  mais  sans  laisser  voir 
encore  le  siège  de  l'obstacle.  Coulson  enfonça  la  main  vers  le  caecum,  et  ren- 
contra une  portion  d'intestin  affaissé.  Il  le  suivit  anse  par  anse  et  arriva 
ainsi  au  trou  obturateur  gauche,  dans  lequel  se  trouvait  solidement  engagée 
une  anse  intestinale.  Il  éprouva  quelque  difliculté  à  l'en  dégager,  mais  avec  de 
grandes  précautions  il  put  arriver  à  le  faire  sans  accidents.  La  portion  herniée 
comprenait  deux  pouces  de  l'iléon,  fort  congestionné,  mais  moins  toutefois 
qu'on  aurait  pu  le  prévoir.  L'intestin  fut  replacé  dans  le  ventre,  et  la  plaie  fut 
réunie  par  six  points  de  suture  et  des  bandelettes  adhésives.  Le  soir,  la  malade 
était  fatiguée  d'abondantes  évacuations  alvines  et  ressentait  des  douleurs  dans 
l'abdomen.  Les  évacuations  continuèrent  et  la  mort  survint  le  lendemain. 

En  résumé,  si  la  hernie  obturatrice  étranglée  a  été  reconnue,  ou  que  l'on 
hésile  entre  une  hernie  crurale  et  une  hernie  obturatrice,  on  devra  choisir  l'in- 
cision crurale.  Si  l'on  croit  à  un  étranglement  interne,  en  faisant  l'ouverture  de 
l'abdomen  sur  la  ligne  blanche ,  on  pourra  reconnaître  la  hernie  obtura- 
trice et  lever  l'étranglement.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  intervenir  de  bonne 
heure. 

On  devra  faire  également  la  laparotomie,  si  l'on  hésite  entre  une  hernie  ob- 
turatrice et  un  étranglement  interne,  de  même,  si  quelque  cause  particulière 
empêche  d'opérer  par  la  voie  crurale.  Nicaise. 
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ployé  pour  guérir  cette  sensation  de  brûlure.  On  ajoute  quelquefois  ce  suc  à  de 
l 'eau-de-vie,  au  risque  d'avoir  des  crachements  de  sang. 

Dictionnaire  des  sciences  naturelles,  XXV,    290.  —  Mérat  et  de   Lens,  Dictionnaire  de 
matière  médicale,  V.  Pl. 

OCCIPITAL  (Muscle).  Partie  postérieure  du  muscle  qu'on  a  considéré 
comme  di gastrique  sous  le  nom  de  nmscle  épicrânien  ou  muscle  fronto-occi- 
pital  {voy.  Frontal,  muscle).  Le  muscle  occipital  s'attache  en  bas  aux  deux 
tiers  externes  de  la  ligne  courbe  de  l'os  occipital,  et,  en  haut,  au  bord  postérieur 
de  l'aponévrose  épicrâuienne.  La  disposition  de  ce  muscle  est  fascicules  ;  quel- 
ques-unes des  fibres  les  plus  externes  vont  transversalement  se  rendre  à  la 
conque  de  l'oreille.  11  est  innervé,  comme  le  frontal,  par  le  nerf  facial  ;  il  reçoit 
en  plus  des  filets  du  nerf  occipital.  , 

Ce  muscle  est  tenseur  de  l'aponévrose  épicrânienne  ;  il  donne  ainsi  un  point 
d'appui  à  l'action  du  muscle  frontal,  comme  celui-ci,  en  tendant  également 
l'aponévrose,  donne  un  point  d'appui  à  l'occipital.  Ce  concours  d'action  est  un 
des  motifs  de  réunir  les  deux  muscles  en  un  seul  ;  mais  il  importe  de  faire 
remarquer  que  tous  les  muscles  épicràniens  sont  des  tenseurs  de  l'aponévrose, 
et  que  les  auriculaires  la  tendent  en  travers,  pendant  que  le  frontal  et  l'occi- 
pital la  tendent  longiludinalement.  Il  y  a  donc  connexité  d'action  entre  tous  ces 
muscles,  et  il  convient  ou  de  les  considérer  tous  isolément  ou  de  les  embrasser 
tous  dans  un  même  système. 

Le  faisceau  le  plus  externe  du  muscle  occipital  a  pour  fonction  de  tirer  en 
arrière  le  pavillon  de  l'oreille.  D. 

OCCIPITAL  (Grand  nerf).  Branche  postérieure  de  la  seconde  paire 
nerveuse  cervicale,  il  présente  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  la 
branche  antérieure.  Il  est  souvent  désigné  sous  le  nom  de  branche  ou  nerf  occi- 
pital interne  {Qruveilhier-Hirschfeld) .  Il  sort  du  uachis  entre  l'ai'c  postérieur  de 
l'atlas  et  la  lame  correspondante  de  l'axis,  se  réfléchit  sous  le  bord  inférieur 
du  muscle  grand  oblique  de  la  tête,  et  se  dirige  alors  de  bas  en  haut.  Placé 
d'abord  entre  la  face  postérieure  du  grand  oblique  et  le  grand  complexus,  il  tra- 
verse ce  dernier  à  sa  partie  supérieure,  marche  entre  lui  et  le  trapèze  et,  perfo- 
rant enfin  celui-ci,  devient  sous-cutané.  A  ce  moment,  il  s'élargit,  il  s'aplatit,  et 
se  divise  en  nombreux  rameaux  tous  dirigés  d'avant  en  arrière  et  placés  entre 
le  muscle  occipital,  l'aponévrose  occipito-frontale  et  la  peau.  Ces  rameaux,  de 
plus  en  plus  déliés,  forment  un  véritable  réseau  et  s'anastomosent  avec  les  filets 
de  la  branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel  sur  les  côtés  de  la  tête, 
et  en  avant  parviennent  jusqu'à  la  suture  fronto-pariétale. 

Le  nerf  grand  occipital  fournit  : 

1.  Deux  filets  anastomotiques  pour  la  première  et  pour  la  troisième  branche 
postérieure  des  nerfs  cervicaux. 

2.  Des  branches  musculaires  pour  le  grand  oblique  de  la  tête,  le  grand 
complexus,  le  splénius  et  le  trapèze.  Il  n'envoie  aucun  filet  au  muscle  occi- 
pital. 

5.  Des  branches  cutanées  dont  nous  avons  dit  la  distribution. 

J.  Chadvel. 

OCCIPITAL     (Os).     Voy.  Crâne  et  Basilaire. 
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©CCIPITAIi       (Plexus).    Voy.   SYMPATHIQUE  (GraND). 

OCCIPITALE  (Artère).  Branche  postérieure  de  la  carotide  externe,  l'occi- 
pitale naît  au  voisinage  de  l'artère  linguale,  quelquefois  près  de  la  faciale,  à 
1  centimètre  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  parfois  imme'diatement  sous 
le  bord  inférieur  de  la  glande  parotide.  De  calibre  peu  considérable,  elle  se  porte 
obliquement  en  haut  et  un  peu  en  arrière  dans  l'espace  postéro-maxillaire,  monte 
vers  l'apophyse  mastoïde  et,  se  dirigeant  alors  presque  horizontalement  en 
arrière,  elle  gagne  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipitale,  vers  le  milieu  et 
au-dessous  de  laquelle  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Superficiellement  placées  entre  la  peau  et  le  muscle  occipital,  puis  entre 
l'aponévrose  occipito-frontale  et  les  téguments,  ces  deux  branches  sont  l'une 
interne  et  l'autre  externe.  La  branche  interne  contiime  son  trajet  vers  l'apophyse 
occipitale  externe,  émet  un  rameau  volumineux  qui  s'anastomose  avec  l'artère 
du  côté  opposé,  puis,  se  redressant,  elle  remonte  vers  le  sommet  de  la  tête,  en 
décrivant  de  nombreuses  flexuosités.  La  branche  externe  se  redresse  vers  son 
origine,  et  décrit  comme  la  précédente  de  multiples  flexuosilcs.  De  ces  branches 
partent  de  nombreux  rameaux  qui  forment  dans  la  région  un  réseau  artériel 
des  plus  riches,  et  s'anastomosent  largement,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  bran- 
ches postérieures  des  artères  temporales  superficielles. 

L'occipitale  donne  dans  son  trajet  : 

1"  Un  rameau  pour  la  partie  supérieure  dû  muscle  sterno-mastoïdien  : 

2°  Une  branche  mastoïdienne  postérieure ,  qui  pénètre  dans  le  crâne  par  le 
trou  mastoïdien,  rarement  par  le  trou  déchiré  postérieur,  et  se  distribue  à  la 
dure-mère. 

5"  Une  branche  cervicale  postérieure,  souvent  très-développée,  qui,  placée 
entre  le  splénius  et  le  complexus,  descend  parfois  jusqu'à  la  partie  inférieure 
du  cou,  en  fournissant  aux  muscles  de  la  région. 

Rapports.  Au  point  de  vue  chirurgical,  l'artère  occipitale  présente  à  étudier 
trois  parties  : 

\°  De  sa  naissance  au  tubercule  transverse  de  l'atlas.  Très-profondément 
située,  elle  est  en  rapport  intime  avec  le  nerf  grand  hypoglosse,  point  de  re- 
père pour  sa  ligature.  Recouverte  par  la  portion  curviligne  de  ce  nerf,  elle 
passe  plus  haut  en  dehors  et  en  arrière  de  sa  portion  verticale.  Ses  rapports 
médiats  sont  :  en  avant,  avec  le  ventre  postérieur  du  digastrique  ;  en  arrière, 
avec  la  veine  jugulaire  interne;  en  dedans,  avec  l'artère  carotide  interne; 

2°  Du  tubercule  transverse  de  l'atlas  à  la  suture  occipito-mastoïdienne. 
L'artère  dans  cette  partie  de  son  trajet  est  recouverte  par  tous  les  muscles  qui 
du  cou  se  portent  à  l'apophyse  mastoïde.  Très-profondément  située,  elle  est 
inabordable  pour  le  chirurgien  ; 

5"  De  la  suture  occipito-mastoïdienne  à  la  ligne  courbe  de  l'occipital.  Immé- 
diatement derrière  et  sous  l'apophyse  masloïde,  l'artère  est  recouverte  par  la 
peau,  les  attaches  fibreuses  du  sterno-mastoïdien,  le  splénius  et  son  aponévrose 
antérieure,  quelquefois  aussi  par  le  petit  complexus.  Plus  en  dedans,  elle  se 
dégage,  devient  sous-cutanée,  et  peut  être  comprimée,  un  peu  au-dessous  de  la 
ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital  et  un  doigt  deriière  l'apophyse  mastoïde. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  Valette,  le  doigt,  s'il  est  porté  plus  en  avant,  peut, 
en  même  temps  que  dans  l'occipitale,  interrompre  le  cours  du  sang  dans  l'ar- 
tère vertébrale,  qui  décrit  à  ce  niveau  une  courbe  avant  de  pénétrer  dans  le  crâne. 
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Médecine  opératoire.  La  ligature  de  l'occipitale,  sous  l'apophyse  mastoïde, 
ou  plus  exactement  derrière  cette  éminence  osseuse,  ne  présente  pas  de  sérieuses 
difficultés,  et,  malgré  ses  rares  indications,  elle  est  décrite  par  presque  tous 
]es  auteurs.  Au  contraire,  la  profondeur  du  vaisseau,  de  son  origine  au  tuber- 
cule transverse  de  l'atlas,  est  assez  considérable  pour  qu'on  ait  longtemps 
regardé  comme  impossible  d'aller  à  sa  recherche  dans  cette  partie  de  son 
trajet. 

Cependant  la  fréquence  des  hémorrhagies  qui  suivent  les  blessures  de  l'es- 
pace postéro-maxillaire,  la  gravité  de  la  ligature  du  tronc  commun  carotidien, 
appliquée  sans  distinction  pour  remédier  à  ces  pertes  sanguines,  ont  conduit  à 
chercher  des  indications  assez  nettes  pour  préciser  la  source  de  l'écoulement 
sanguin.  Dans  un  excellent  mémoire  sur  la  possibilité  de  lier  l'artère  occipitale 
près  de  son  origine  [Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  dechirurgie  militaires, 
2^  série,  t.  IX,  1852),  Tharsile  Valette  a  posé  les  indications  de  celte  opéra- 
tion, en  même  temps  que  décrit  un  procédé  pour  en  permettre  l'exécution. 

Dans  l'espace  postéro-maxillaire,  six  artères  placées  auprès  l'une  de  l'autre 
peuvent  èlre  intéressées  par  l'instrument  tranchant.  Ces  six  artères  sont  :  1»  la 
vertébrale,  branche  de  la  sous-clavière  ;  2°  la  carotide  interne;  o°  l'occipitale; 
A"  l'auriculaire  postérieure  ;  5"  la  carotide  externe  ;  6"  la  pharyngienne  infé- 
rieure. De  ces  artères,  les  cinq  dernières  sont  des  branches  de  la  carotide 
primitive. 

Étant  donné  une  hémorrhagie  provenant  d'une  plaie  de  l'espace  postéro- 
maxillaire,  on  doit  :  A.  comprimer  la  carotide  primitive  et  la  vertébrale  simul- 
tanément en  appliquant  les  doigts  fortement  au  fond  de  la  gouttière  qui  sépare 
la  trachée  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  au-dessous  de  l'apo- 
physe transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  reconnaissable  à  son  tubercule 
antérieur,  tubercule  de  Chassaignac.  On  aplatit  à  la  fois  et  la  carotide  primi- 
tive et  la  vertébrale,  et  Ton  interrompt  le  cours  du  sang  dans  les  deux  vaisseaux. 

L'hémorrhagie  persiste  ou  s'arrête. 

B.  L'hémorrhagie  persiste  malgré  cette  compression.  Le  sang  vient  forcé- 
ment du  bout  périphérique  du  vaisseau  divisé,  ce  qui,  peu  après  l'accident, 
implique  la  lésion  d'une  artère  largement  anastomosée.  Or,  la  vertébrale  et 
l'occipitale  sont  seules  dans  des  conditions  qui  permettent  ce  l'etour  immédiat  du 


sang. 


i .  La  compression  digitale  de  l'occipitale  en  arrière  de  l'apophyse  mas- 
toïde, au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure,  met  fin  à  l'hémorrhagie.  En  ce 
cas,  le  sang  venant  du  bout  périphérique  de  ce  vaisseau,  sa  ligature  est  donc 
indiquée.  Elle  doit  être  pratiquée  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé,  c'est- 
à-dire  dans  la  plaie. 

2.  La  compression  de  l'occipitale  au  point  indiqué  n'arrête  pas  l'hémorrhagie. 
Le  sang  vient  du  bout  périphérique  de  la  vertébrale.  La  ligature  dans  la  plaie, 
malgré  ses  difficultés,  est  la  conduite  indiquée. 

C  L'hémorrhagie  s'arrête  par  la  compression  simultanée  de  la  vertébrale  et 
du  tronc  carotidien  au-dessous  du  tubercule  carotidien  de  Chassaignac.  Le  sang 
vient  du  bout  central  ou  cardiaque  de  l'une  des  six  artères  de  l'espace  postéro- 
maxillaire.  11  faut  comprimer  la  carotide  primitive  seule,  en  portant  le  doigt 
au-dessus  du  tubercule  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

i°  L'hémorrhagie  persiste.  Évidemment  le  sang  vient  de  l'artère  vertébrale, 
et  ce  vaisseau  doit  être  lié  à  son  origine. 
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2"  Vhémorrhagie  s\irrêle  par  la  compression  isolée  du  tronc  carotidien.  En 
ce  cas,  il  y  a  lésion  nécessaire  d'une  des  cinq  artères  qui  en  proviennent. 

A.  La  carotide  externe  est-elle  ouverte,  les  battements  de  la  temporale 
superficielle  du  même  côté  sont  affaiblis  ou  oui  complètement  disparu.  La  liga- 
ture de  cette  artère  est  indiquée. 

B.  Les  battements  de  la  temporale  persistent.  Il  y  a  lésion  de  l'auriculaire 
postérieure,  de  la  pharyngienne  inférieure,  de  l'occipitale  ou  de  la  carotide 
interne.  Mais  la  blessure  des  deux  premières  exige  la  ligature  du  tronc  de  la 
carotide  externe  au-dessous  de  leur  naissance.  La  pharyngienne  inférieure,  paral- 
lèle à  la  carotide  externe  et  accolée  à  ce  vaisseau,  est  toujours  et  forcément  com- 
prise dans  sa  ligature. 

Le  problème  se  trouve  donc  réduit  à  trois  inconnues.  Mais,  la  carotide  externe 
se  trouvant  mise  à  jour  par  le  procédé  qui  conduit  sur  l'origine  de  l'occipitale, 
rien  de  plus  aisé  que  de  soulever  successivement  chacun  de  ces  vaisseaux  et  de 
s'assurer  lequel  est  lésé  et  doit  être  serré  par  le  fil. 

Reste  une  dernière  question.  L'hémorrhagie  a-t-elie  ou  non  sa  source  dans 
une  blessure  de  la  carotide  interne?  Pour  s'en  assurer  il  faut  comprimer  isolé- 
ment ce  vaisseau,  et  la  chose  est  possible.  Eu  attirant  fortement  le  menton  vers 
l'épaule  du  côté  sain,  on  rend  plus  profonde  l'excavation  qui  sépare  du  larynx 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Par  ce  mouvement,  on  rapproche  de 
l'axe  du  corps  l'extrémité  supérieure  de  la  carotide  externe  qui  suit  le  menton. 
La  carotide  interne  demeurant  immobile  sur  la  face  antérieure  du  rachis,  on 
peut  la  comprimer  isolément,  en  ayant  soin  de  porter  les  doigts  et  de  presser 
directement  en  arrière,  et  non  en  arrière  et  en  dedans. 

A.  Ligature  de  l'occipitale  a  son  origine  (Tharsile  Valette).  Position.  Dé- 
cubitus dorsal,  la  tête  du  sujet  renversée  en  arrière,  le  menton  tiré  vers  le 
côté  sain. 

1"  Incision  cutanée  rectiligne  qui,  parlant  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  rase  le  bord  parotidien  du  maxillaire  inférieur  et  se  termine  sur  le 
milieu  delà  ligne  qui  joint  l'angle  de  la  mâchoire  au  lobule  de  l'oreille. 

2"  Diviser  le  peaucierà  petits  coups  dans  la  même  étendue. 

5"*  Couper  successivement  sur  la  sonde  cannelée  les  feuillets  superficiel  et 
moyen  de  l'aponévrose  cervicale,  en  ménageant  la  veine  jugulaire  externe  et 
refoulant  en  haut  la  glande  sous-maxillaire,  si  elle  se  préscnteidans  la  plaie. 
^4"  Diviser  avec  précaution  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale,  en 
ménageant  les  veines  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Si  l'on  trouve,  chemin  faisant,  des  ganglions  lymphatiques  gênants,  on  les  enlève 
par  énucléation. 

5"  Repousser  en  avant  le  tronc  commun  des  veines  faciale  et  linguale,  recon- 
naître dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  le  tendon  postérieur  du  muscle  digas- 
trique. 

6"  Rechercher  et  isoler  la  portion  horizontale  du  nerf  grand  hypoglosse,  à 
égale  distance  du  tendon  du  digastrique  et  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

7°  Remontant  le  long  du  nerf,  isoler  sa  portion  curviligne  et  le  commence- 
ment de  sa  portion  verticale;  récliner  en  arrière  la  veine  jugulaire  interne. 

8»  Déchirer  lentement  le  tissu  cellulaire  entre  la  portion  horizontale  de  l'Jiy- 
poglosse  et  le  tendon  postérieur  du  digastrique,  et  reconnaître  l'artère  occipitale 
en  se  servant  au  besoin,  comme  point  de  repère,  du  tubercule  transverse  de 
l'atlas. 

BICT.  ENC.  2"  s.  XIV.  9 


130  OCCON   (Les). 

9°  Dénuder  l'artère  et  passer  le  fil  au-dessous,  dans  l'angle  supérieur  de  la 
plaie,  à  l'aide  d'une  aiguille  de  Deschamps,  qu'on  enfonce  entre  la  veine  jugu- 
laire interne  et  l'occipitale  pour  la  faire  sortir  entre  l'occipitale  et  le  nerf  hypo- 
glosse. 

B.  Ligature  de  l'occipitale  sous  l'apophïse  mastoïde.  Les  points  de  repère 
superficiels  sont  la  pointe  et  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde  ;  les 
points  de  repère  profonds,  la  rainure  digastrique  et  le  ventre  postérieur  du 
muscle  digastrique. 

Position  du  sujet.  Décubitus  dorsal,  les  épaules  soulevées,  la  tête  étendue  et 
la  lace  tournée  vers  le  côté  sain. 

1°  On  commence,  à  un  centimètre  au-dessous  et  en  avant  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe mastoïde,  une  incision  que  l'on  conduit  en  arrière,  dans  une  étendue  de 
5  centimètres,  parallèlement  au  bord  postérieur  de  cette  apophyse,  on  divise  la 
peau,  le  tissu  sous-cutané  et  l'aponévrose  d'enveloppe. 

2°  On  coupe  directement,  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  le  sterno-mastoi- 
dien  et  son  aponévrose  d'insertion. 

3"  On  divise  de  même,  avec  précaution,  le  splénius  et  son  aponévrose  à  fibres 
nacrées  resplendissantes.  Le  doigt  enfoncé  dans  la  plaie  sent  la  rainure  digas- 
trique. 

A"  On  soulève  avec  des  pinces,  et  on  coupe  à  petits  coups,  une  mince  aponé- 
vrose qui  tapisse  la  face  profonde  ou  antérieure  du  splénius. 

5°  Partant  du  ventre  postérieur  du  digastrique,  dans  l'angle  antérieur  de  la 
plaie,  on  déchire  et  on  écarte  avec  le  bec  de  la  sonde  le  tissu  cellulaire.  Un 
dénude  l'artère  et  on  passe  le  fil  au-dessous,  avec  une  aiguille  courbe  engagée  du 
côté  de  la  veine.  J.  Cuaovel. 

OCCÏPITO-ATLOIDIEM.       Voy.  Droit  POSTÉRIEUR. 

OCCIPITO-ATLOIDIENNE  (Articulation).     Voy.  Atlas. 

IKXIPIJT.     Partie  postérieure  de  la  tête  correspondante  à  l'os  occipital. 

D. 

OCCLUSiOAi.  Rapprochement  des  bords  d'une  ouverture  naturelle  ou  des 
parois  d'une  cavité  {voy.  Intestins,  Paupières,  Vagin,  etc.).  D. 

OCCOjV  (Les). 

Occon  (Adolphe).  Médecin  allemand,  né  à  Osterhausen,  dans  l'Ost-Frise, 
en  1447;  mort  en  1503.  Il  fut  successivement  médecin  del'évêqued'Augsbourg 
et  de  l'archiduc  Sigismond  d'Autriche.  11  paraît  qu'il  connaissait  fort  bien  les 
belles-lettres  et  la  langue  latine  et  qu'il  contribua  au  renouvellement  des  études 
classiques  en  Allemagne.  On  trouve  plusieurs  lettres  d'Occon  dans  le  Recueil 
de  celles  adressées  au  savant  Reuchlin. 

Occon  (Adolphe).  Médecin  allemand,  fils  adoptif  du  précédent,  naquit  à 
Rrixen,  dans  le  Tyrol,  en  1494.  Il  étudia  l'art  de  guérir  dans  les  univer  ités  les 
plus  célèbres  de  l'Italie,  et  obtint  le  bonnet  de  docteur  à  Rologne  en  1519.  Il  se 
fixa  ensuite  à  Augsbourg  où  il  fut  nommé  peu  après  physicien  et  médecin  de 
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l'hôpital,  et  exerça  son  art  avec  la  plus  grande  distinction  pendant  plus  de  cin- 
quante ans. 

Occon  mourut  en  1572,  laissant  un  petit  traité  sui  la  peste,  faussement 
attribué  par  quelques  auteurs  à  son  fils  : 

Was  die  Pestilenz  an  sicli  selbst  sey,  mit  ihren  Ursachen  und  Arzneyen.  Àugsburg, 
1555,  in-4''.  L.  Hn. 

Occon  (\dolphe).  Fils  du  précédent,  était  un  médecin  et  un  numismate 
fort  savant.  11  vit  le  jour  à  Augsbourg  le  17  octobre  1524.  Reçu  maître  es  arls 
et  docteur  en  médecine  à  Ferrareen  1549,  il  fut  nommé  en  1564  médecin  de  la 
ville  d'Augsbourg,  où  il  devint  par  la  suite  doyen  du  collège  médical.  11  perdit 
ces  emplois  en  1584,  parce  qu'il  s'était  opposé  avec  violence  à  l'introduction  du 
calendrier  grégorien. 

Occon  avait  particulièrement  étudié  le  grec  et  il  contribua  beaucoup  à  remet- 
tre en  honneur  l'étude  de  cette  langue  en  Allemagne;  ses  connaissances  étaient 
du  reste  fort  étendues,  et  il  entretenait  des  rapports  suivis  et  une  correspon- 
dance active  avec  les  hommes  les  plus  savants  de  son  temps,  tels  que  Conrad 
Gesner,  Frischlin,  Ortelius,  Ueusner,  etc.  En  médecine,  il  était  grand  partisan 
de  la  rhubarbe,  et  il  la  prescrivait  dans  la  plupart  des  maladies.  Sa  pharma- 
copée :  Pharmacopœa  migustana  (Augustae  Vindel.,1464,  in-fol.),  resta  en  hon- 
neur pendant  près  d'un  siècle  dans  toute  l'Allemagne  ;  elle  fut  réimprimée  douze 
fois,  la  dernière  en  1734;  cependant  dès  1652  Zwelffer  signala  les  lacunes,  du 
reste  inévitables,  qu'elle  renfermait. 

Quoique  d'une  constitution  fort  délicate,  Occon  arriva  à  un  âge  très-avancé; 
il  mourut  le  28  septembre  1604,  laissant,  outre  la  pharmacopée  (Vindobonae, 
1574,  in-fol.;  1580,  in-12;  1597,  in-4;  1613,  1622,  1640,  in-fol.;  Gondae, 
1653,  in-8;  Vindob.,  1673,  in-8  ;  1684,  1694,  1710,  1734,  in-fol.)  : 

I.  Imperatorum  romanoruin  numismata  a  Pompejo  magno  ad  Heracleum.  Antverpiai, 
1579,  in-4*;  August.  V.,  1601,  in-4°;  Mediolani,  1083,  1730,  in-fol.  (ouvrage  classique  sur 
la  matière).  — II.  Inscriptiones  veteres  in  Hispania  repevtœ.  Basilœ,  1592,  1596,  in-fol.  — 
ÏU.Observationesmedicœ  ;  Carmen  m  Obilum  Conr.  Gesneri;  Epistola  grceca  adC.Gesne- 
rum  de  oxymelli  helleborata  alUsque  ad  rem  medicam  spectantibus.  \n  Epistolœ  medicw 
Gesneri.  —  IV.  Epistola  de  rheubarbara,  dans  l'ouvrage  de  Laurent  Scholz.  —  V.  Diverses 
autres  publications  numismatiques,  un  manuscrit  sur  les  monnaies  consulaires  et  plusieurs 
traductions  d'ouvrages  grecs,  entre  autres  du  Traité  des  vertus  et  des  vices,  d'Artstote. 

L.  Hn. 

OCCLXTES  (Sciences).     Ces  termes  appellent  une  double  explication. 

11  ne  faut  appliquer  ici  au  mot  science  que  son  sens  strictement  étymologique. 
Posséder  la  science  des  choses  occultes,  c'est  simplement  les  savoir  (scire);  c'est 
croire  à  un  ordre  de  phénomènes  tout  particuliers,  contraires,  ou  parais- 
sant l'être,  au  jeu  spontané  des  forces  de  la  nature,  et  connaître  les  pratiques 
à  l'aide  desquelles  on  peut  disposer  de  ces  forces  et  produire  ces  phénomènes. 
Rien,  dans  ce  groupe  de  connaissances,  de  semblable  à  quelqu'un  de  ces  autres 
groupes,  issus  de  l'observation,  de  l'expérience,  de  la  réflexion,  du  travail  syn- 
thétique de  l'esprit,  qui  sont  les  sciences  proprement  dites  et  qu'on  appelle  la 
physique,  la  chimie,  l'astronomie,  etc.  Il  est  même  des  cas  où  le  nom  de  science 
répond  encore  moins,  si  c'est  possible,  à  ce  qu'il  prétend  désigner  :  c'est  quand 
l'individu,  au  lieu  de  mettre  en  mouvement,  par  des  conjurations,  par  un 
pacte,  les  puissances  surnaturelles,  en  est  le  jouet  et  acquiert  malgré  lui  —  ou 
peut  dire  sans  le  savoir  —  certains  dons  extraordinaires,  comme  celui  de  pré- 
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dire  l'avenir.  Il  en  est  ainsi  dans  la  possession  démoniaque,  qui  ne  peut  néan- 
moins, comme  on  le  verra  tout  à  l'heure,  être  distraite  des  sciences  occultes  et 
qui  y  a  été  en  effet  comprise.  Dans  cet  état,  le  sujet  ne  fait  acte  ni  de  science, 
ni  de  savoir,  ni  de  connaissances  quelconques,  et  n'est  plus  que  matière  à  obser- 
vation. Le  mot  de  sciences  occultes  n'a  pas  de  signification  beaucoup  plus  plau- 
sible, si  on  l'applique  à  l'ensemble  des  connaissances  que  peut  posséder  sur  ce 
sujet  un  homme  instruit.  Ce  n'est  pas  posséder  une  science  que  de  connaître 
l'histoire  et  les  pratiques  de  la  magie. 

En  second  lieu,  le  qualificatif  occu/te  ne  dérive  pas  de  la  nature  cachée,  invi- 
sible, des  forces  de  la  nature;  il  exprime  seulement  que  les  sciences  ainsi  qua- 
lifiées sont  secrètes.  Créé  pour  un  temps  où  la  magie,  très-répandue,  avait 
ses  dépositaires  particuliers  et  se  trouvait  placée  sous  la  menace  du  bras  sécu- 
lier comme  du  bras  religieux,  le  mot,  peu  à  peu,  a  cessé  d'être  exact;  il  ne 
s'est  d'ailleurs  jamais  adapté  bien  rigoureusement  à  tout  l'ensemble  des  faits 
compris  sous  la  dénomination  de  sciences  occultes. 

Cet  ensemble  de  faits,  d'où  est-il  venu,  et  de  quoi  se  compose-t-il? 

Il  est  venu  de  partout  et  de  tous  les  temps.  L'histoire  de  tous  les  peuples 
montre,  à  son  origine,  la  superstition,  la  croyance  à  des  êtres,  à  des  forces  dis- 
tinctes, se  partageant  le  gouvernement  de  la  n.iture,  de  l'homme,  des  animaux, 
des  plantes,  de  la  matière  inanimée.  On  a  pu  rencontrer  en  Australie,  aux  îles 
Salomon,  aux  Andamans,  en  Californie,  dans  l'Afrique  centrale,  des  peuplades 
sauvages  dépourvues  en  apparence  de  toute  idée  religieuse,  de  tout  dogme, 
de  tout  sacrifice,  de  tout  culte,  mais  il  reste  douteux  à  nos  yeux,  qu'un 
seul  soit  exempt  de  croyances  superstitieuses,  je  veux  dire  de  croyances  à  la 
vertu  mystérieuse  de  certaines  ligures,  de  certains  objets,  ou  aux  esprits  cachés, 
ne  serait-ce  que  ceux  qui  agitent  les  arbres  ou  qui  font  gronder  le  tonnerre.  Et 
à  ce  sujet  je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  que,  de  la  croyance  aux 
esprits  à  la  crainte  des  esprits,  et  de  la  crainte  des  esprits  à  des  pratiques  exté- 
rieures ou  mentales,  en  vue  de  les  apaiser  ou  de  les  effrayer  (car  il  est  des  sau- 
vages qui  gourmandent  et  injurient  leurs  dieux),  la  distance  est  si  courte,  la 
pente  si  naturelle  et  si  forte,  qu'on  se  prend  involontairement  à  mettre  en  doute 
l'exactitude  des  renseignements  relatifs  à  des  peuples  avec  lesquels  les  com- 
munications orales  sont  fort  difficiles,  particulièrement  sur  des  sujets  de  méta- 
physique, et  dont  l'infériorité  intellectuelle  et  morale  est  ce  'qui  empêche  le 
plus  d'en  mesurer  le  degré.  Cette  réserve  paraîtra  plus  légitime  encore,  si  l'on 
ajoute  que  ces  renseignements  ont  été  contredits,  à  l'égard  de  certaines  peu- 
plades, par  des  témoignages  ultérieurs,  ou  l'étaient  même  déjà  par  anticipation. 
[1  paraît  bien  en  être  ainsi,  par  exemple,  pour  les  tribus  des  rives  septentrio- 
nales du  Nil  blanc,  pour  les  Samoans,  etc.  [voy.  Tylor  :  la  Civilisation  primi- 
tive, t.  I,  p.  482  et  suiv.).  Ce  qui  prouve,  comme  je  le  disais,  combien  peut 
être  trompeuse  l'observation  en  cette  matière  délicate,  et  de  combien  il  s'en  faut 
que  cette  époque  préreligieuse  (ou  antérieure  à  toute  religion),  dont  on  a  voulu 
faire  le  pendant  de  l'époque  préhistorique,  ait  le  droit  de  figurer  parmi  les 
phases  successives  du  développement  de  l'humanité. 

L'homme,  donc,  a  une  tendance  native  à  symboliser  la  nature.  Cette  tendance, 
il  la  prend  en  lui-même.  Quelque  voisin  de  la  brute  que  soit  un  homme,  il  a 
conscience  de  sa  personnalité  ;  il  sait  qu'il  peut  quelque  chose.  Confusément,  il 
pense  qu'il  est  une  cause,  et  cette  idée  de  cause,  il  la  transporte  hors  de  lui. 
Puisqu'il  peut  produire  un  bruit  en  soufflant  dans  un  tube  ou  en  frappant  un 
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métal,  celui  qu'il  ne  produit  pas,  le  bruit  de  l'air,  par  exemple,  l'est  donc  par 
un  autre,  et  c'est  cet  autre  qui  est  la  puissance  cachée.  Dire,  comme  plusieurs, 
que  le  sauvage  substitue  par  là  une  notion  subjective  à  une  notion  objective ,  ce 
n'est  pas  assez  :  le  sauvage  imagine  une  cause  externe,  à  la  bonne  heure  ;  il  sym- 
bolise un  phénomène,  soit;  mais  l'idée  de  cause  a  précédé  le  symbole,  et  telle  est 
la  vraie  racine  psychologique  de  ce  genre  de  supernaturalisme. 

Voilà  donc  le  premier  pas  fait  dans  cette  voie  par  l'homme  primitif;  il 
personnifie  les  puissances  de  la  nature.  Mais  cette  personne  occulte  qu'il  s'est 
figurée,  elle  affecte  sa  propre  personne;  elle  lui  nuit  ou  elle  le  sert;  elle  lui 
procure  du  plaisir  ou  de  la  peine.  Par  là  s'éveillent  en  lui,  non  plus  deux  idées, 
mais  deux  sentiments  :  l'espérance  et  la  crainte,  que  personne  ne  s'avisera  de 
contester  au  sauvage,  quand  on  les  rencontre  chez  les  animaux.  Le  sauvage  craint 
son  semblable  et  il  espère  en  lui  ;  par  la  même  disposition  interne,  il  a  les 
mêmes  sentiments  à  l'égard  des  forces  qu'il  a  personnifiées.  Or,  tout  sentiment, 
tout  désir,  toute  répulsion  se  réfléchit  dans  un  acte.  C'est  la  loi  de  la  nature 
humaine,  et  l'on  pourrait  dire  de  toute  la  nature.  L'affinité  réciproque  de  deux 
corps  bruts,  leur  sympathie,  comme  on  disait  autrefois,  se  satisfait  par  une 
combinaison.  L'homme  qui  désire  demande;  l'homme  qui  craint  supplie;  et, 
pour  attirer  le  plaisir  comme  pour  écarter  la  peine,  il  se  répand  en  promesses, 
il  offre  des  soumissions,  des  mortifications,  des  cadeaux,  des  sacrifices.  Ainsi 
fait  le  sauvage  à  l'égard  de  ses  dieux,  et  les  pratiques  de  la  superstition  com- 
mencent. Quelquefois,  comme  je  l'ai  dit,  au  lieu  de  prier,  il  commande  :  c'est 
quand  il  s'est  fait  des  puissances  invisibles  une  idée  inférieure.  Il  est  en  effet 
des  tribus  où  l'homme  se  croit  au-dessus  de  ses  fétiches  ou  de  certains  d'enti  e 
eux;  cette  vue  de  la  supériorité  relative  de  l'homme  entre  même  dans  certaines 
formes  de  superstition  (La  Kabbale).  Dans  tous  les  cas,  il  s'établit  entre  la 
nature  et  l'homme  une  sorte  de  commerce,  de  fréquentation  journalière  et 
presque  de  familiarité,  d'où  l'on  voit  aisément  sortir  les  pratiques  de  la  magie  et 
du  sortilège.  Placez  maintenant  dans  ce  milieu  quelques  hommes  mieux  doués 
que  ceux  qui  l'entourent,  plus  appliqués  à  l'observation  des  phénomènes  natu- 
rels, voyant  plus  clair  dans  le  cœur  humain,  plus  ingénieux  à  imaginer  des  rites, 
avec  tout  cela  portés  à  la  domination,  et  vous  aurez  ce  qu'on  trouve  au  berceau 
de  toutes  les  antiques  religions  :  le  prêtre  sorcier. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  de  cette  personnification  des  forces  delà  nature  qui 
fait  de  celles-ci  des  dieux,  des  fétiches,  des  démons,  et  tout  le  fretin  de  ces 
esprits  qu'on  appellera  plus  tard  fées,  ondins,  elfes,  duses,  aubes,  gnomes, 
grigris,  etc.  Mais  l'imagination  humaine  n'est  pas  toujours  allée  jusque-là;  ou 
plutôt  à  côté  de  ce  symbolisme  elle  a  placé  d'autres  croyances,  également  super- 
stitieuses, où  l'on  ne  peut  voir  qu'une  conception  fausse  de  la  nature  et  une 
interprétation  arbitraire  et  fantaisiste  de  ses  énergies,  c'est  le  système  des  in- 
fluences. Par  exemple,  le  mélange  de  certaines  substances,  ramassées  en  de 
certains  lieux,  à  de  certaines  heures,  dans  de  certaines  conditions,  deviendra 
propre  aux  maléfices.  Une  maladie  pourra  se  transmettre  d'un  sujet  à  un  autre 
au  moyen  d'une  corde  allant  de  l'un  à  l'autre.  La  direction  du  vol  d'un  oiseau 
aura  une  signification  heureuse  ou  malheureuse,  etc.  Dans  d'autres  circon- 
stances, quelque  fausse  notion  des  phénomènes  et  de  leur  succession,  des  vertus 
inhérentes  aux  différents  corps  (aux  astres,  par  exemple,  ou  aux  plantes)  ou  de 
celles  qui  peuvent  leur  être  communiquées  par  des  pratiques  spéciales  (certains 
signes,  certaines  paroles,  et  plus  tard  l'aimant),  ou  encore  de  celles  qui  sur- 
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vivent  dans  une  partie  séparée  du  tout  (les  cheveux,  les  ongles,  un  morceau 
de  peau),  ou  enfin  l'hypolhèse  de  corrélations  mystiques  entre  certains  corps 
et  certains  autres  (entre  les  astres  et  l'homme),  tout  cela  donnera  le  moyen 
d'annoncer  les  événements  futurs,  d'exercer  sur  les  objets  animés  ou  inanimés 
des  influences  occultes,  de  l'aire  naître  ou  de  guérir  une  maladie. 

Pour  apprécier  justement  ces  croyances,  il  faut  tenir  compte  du  milieu,  du 
temps  où  elles  sont  formées  ;  la  plupart  étaient  sincères,  et  on  peut  même  l'af- 
lirmer  de  toutes  celles  qui  ont  apparu  à  l'origine  des  sociétés.  En  l'absence  de 
notions  scientifiques  sur  le  monde,  tout  pouvait  paraître  possible,  et  ce  qui  est 
pour  nous  bizarre  et  insensé  pouvait  passer  pour  naturel  tout  autant  que  tel  autre 
phénomène  d'observation  commune.  Aussi  le  sorcier  de  nos  jours  est-il,  pour  le 
vulgaire,  un  personnage  plus  redoutable  encore  que  le  sorcier  des  temps  primitifs 
parce  que,   lorsqu'il  détourne   une  source,  dessèche  les  récoltes ,  fait  périr  les 
arbres,  ou  rend  une  vache  stérile,  on  sait  que    non-seulement  il  dispose  d'un 
pouvoir  occulte,  mais   encore  que  ce  pouvoir  va  jusqu'à  déranger  l'ordre  des 
phénomènes  naturels  ;  et  c'est  une  impression  de  ce  genre  qu'a  toujours  faite  et  que 
t'ait  encore  sur  les  populations   la  vue  de  ces  êtres  misérables  auxquels  s'at- 
tache une  idée  de  maléfice  :  les  Moundas  dans  l'Inde,  les  Jakouns  au  Japon,  les 
Cagots  chez  nous.  Mais  la  même   cause  qui,  dans  la  succession  des  temps,  a 
accentué    le  caractère  surnaturel    des   opérations  magiques,  cette   cause,  qui 
n'est  autre  que  le  progrès  de  la   science  et  de  la  raison ,  les  a  de  plus  en 
plus   compromises   aux    yeux   des   gens   éclairés  ;   et    comme    ces    opérations 
ont  toujours  profité  à  quelqu'un  ou  à  quelque  chose,  à  la  thaumaturgie  privée, 
à  la  religion  et  à  l'État;  conmie  d'ailleurs,  en  dehors  de  tout  calcul,  elles  sont 
de  nature  à  surexciter  la  curiosité  publique  et  à  revêtir  d'une  autorité  incompa- 
rable celui  qui  sait  les  produire,  on  a  mis  à  leur  service  la  science  et  la  raison 
elles-mêmes,  auxquelles  on  a  demandé  des  moyens  de  supercherie.  Dévoiler  les 
pieuses  supercheries  dans  l'antiquité  ;  montrer  qu'on  y  avait  recours  chez  les 
diflérenls  peuples  dès  les  premières   lueurs  de  la  civilisation  ;  faire  dans  cette 
œuvre  ténébreuse  la  part   des   connaissances   physiques,  chimiques,  astrono- 
miques, météorologiques  (connaissances  souvent  bien  bornées  et  bien  grossières, 
mais  inaccessibles  à  la  foule),  c'a  été  de  nos  jours  l'œuvre  particulière  d'Eusèbe 
Salverte. 

Ce  n'est  pas  à  cette  place  qu'il  doit  être  traité  en  détail  des  sciences  occultes. 
Celles-ci  ont  des  aspects  divers,  appelant  des  articles  spéciaux,  et  c'est  en  indi- 
quant ces  aspects,  en  établissant  les  principales  divisions  du  sujet  et  en  distri- 
buant ainsi  la  matière,  que  nous  terminerons  cet  exposé. 

Toules  les  manifestations  des  sciences  occultes  ont  ce  caractère  commun  qu'elles 
sont  provoquées  par  l'homme  en  vertu  d'une  l'orce  qui  est  en  lui,  qui  sort  de 
lui  et  qui  lui  donne  la  faculté  de  commander  à  la  nature.  C'est  la  différence 
du  miracle  au  prodige.  Le  prodige  est  un  dérèglement  de  la  nature  opéré  par 
les  puissances  occultes;  le  miracle  est  une  violence  faite  aux  lois  physiques  par 
l'homme,  mais  en  vertu  d'un  don  fait  par  ces  puissances.  Le  rapport  entre  l'homme 
et  les  choses  invisibles  n'est  pas  toujours  entendu  de  la  même  manière.  L'homme 
peut  être,  on  l'a  noté  plus  haut,  envahi,  pris  d'assaut  par  le  génie,  par  le  dé- 
mon ;  et,  bien  que  dans  cet  état  il  puisse  exécuter  des  actions  extraordinaires, 
miraculeuses,  on  peut  dire  qu'il  obéit.  C'est  le  démon  qui  agit  par  lui.  Tel  est 
le  cas  des  Sibylles,  des  démonomanes,  de  tous  les  vaticinants.  Mais  l'homme 
peut  aussi  commander  aux  démons,   quand  sa  force,  venue  de  plus  haut,  est 
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supérieure  à  la  leur,  comme  on  le  voit  dans  l'exorcisme.  Les  miracles  pro- 
prement religieux  ou  théurgiques  ont  tous  ce  caractère  que  l'opérant  est  le 
mandataire  d'une  puissance  supérieure  qui  lui  donne  autorité  sur  les  puissances 
inférieures.  De  même  dans  la  magie  simple,  celle  qui  consiste,  par  exemple, 
à  changer  subitement  le  vin  en  eau,  l'or  en  étain,  l'homme  dispose  librement 
de  son  pouvoir  privilégié  ;  au  lieu  de  commander  aux  esprits,  comme  l'exor- 
ciste, il  commande  (mais  toujours  en  vertu  d'un  pouvoir  occulte)  aux  élé- 
ments. Ces  deux  états  des  thaumaturges,  l'état  passif  et  l'état  actif,  doivent 
être  rangés  également  dans  la  catégorie  des  sciences  occultes,  parce  qu'ils  sont 
foncièrement  du  même  ordre  et  que  parfois,  d'ailleurs,  ils  se  succèdent  chez  le 
même  sujet.  Les  possédés  qui  s'agitaient  sous  l'étreinte  du  diable,  qui  hurlaient, 
qui  blasphémaient  et  crachaient  sur  l'image  du  Christ,  se  mêlaient  également 
de  jeter  des  sorts,  de  prédire  l'avenir,  de  découvrir  les  voleurs,  tout  comme  les 
thaumaturges  qui,  froidement,  librement,  appelaient  l'esprit  avec  invocation,  et 
faisaient  un  pacte  avec  lui. 

Avec  cette  racine  commune,  les  sciences  occultes  présentent  pourtant  une 
certaine  diversité,  quelquefois  difficile  à  bien  préciser.  On  a  coutume  d'établir 
une  distinction  entre  la  sorcellerie  et  la  magie;  mais  cette  distinction  est  si 
confuse  et  le  sens  même  des  roote  si  peu  défini,  que  certains  auteurs  regardent 
la  magie  comme  une  sorte  d'expansion  de  cette  sorcellerie  primitive,  dont  il  a 
été  parlé  plus  haut,  tandis  que  d'autres,  réservant  plus  particulièrement  le  nom 
de  sorcellerie  pour  la  démonomanie  du  moyen  âge,  y  voient  une  application 
nouvelle  de  la  magie.  Comme  telle,  elle  serait,  par  beaucoup  de  côtés,  une  recru- 
descence de  l'antique  goétie,  de  cette  magie  malfaisante  qui  a  reçu  plus  tard  le 
nom  de  Magie  noire.  On  n'ignore  pas,  d'ailleurs,  que  la  magie  de  ce  temps  s'est 
exercée  de  plus  d'une  manière,  et  que  les  pratiques  étymologiquement  rattachées 
au  mot  Sorcellerie  (art  de  jeter  des  sorts)  remontent  jusqu'à  l'état  primitif  de 
l'humanité.  L'usage  le  plus  général  est  d'attribuer  à  la  magie  les  opérations 
qui  appellent  l'assistance  des  puissances  supérieures,  et  à  la  sorcellerie  les  opé- 
rations réservées  aux  puissances  inférieures. 

Â  ces  trois  modes  de  la  science  occulte  on  consacre  des  articles  à  part  :  pour 
les  deux  premiers,  au  mot  Sorcellerie  ;  pour  le  troisième,  au  mot  Ei'idémiques 
(Folies),  sous  lequel  se  rangera  la  démonomanie. 

Un  autre  mode  mérite  d'être  traité  sous  le  nom  qui  lui  appartient  :  je  veux 
parler  de  la  Kabbale.  Par  ses  sephirolhs,  analogues  aux  nombres  pythagoriciens  ; 
par  ses  anges  et  ses  démous,  catégorisés,  hiérarchisés,  attachés  à  toutes  les  opé- 
rations de  la  nature,  depuis  les  plus  élevées  jusqu'aux  plus  basses,  démons  de 
la  lumière  et  démons  des  ténèbres,  démons  du  bien  et  démons  du  mal  ;  par  ces 
rapports  mystérieux  qu'elle  établit  entre  les  diverses  parties  de  l'organisme 
humain  et  les  parties  de  l'organisme  cosmique,  rapports  qui  joueront  un  si  grand 
rôle  avec  Paracelse,  la  kabbale  est  un  instrument  merveilleusement  disposé 
pour  la  magie  ;  elle  lui  offre  à  la  fois  des  éléments  essentiels  et  des  moyens 
d'action  ;  et  l'on  verra  que  son  influence  s'est  fortement  exercée  sur  la  méde- 
cine {voij.  Kabbale). 

A  la  magie,  à  la  sorcellerie,  à  la  kabbale,  se  rattachent  le  spiritisme  et  le 
mesmérisme.  Le  premier  n'est  qu'un  rappel  confus  et  extravagant  de  supersti- 
tions diverses  :  la  croyance  aux  apparitions,  aux  revenants  (nécromancie);  la 
démonologie;  les  esprits  frappeurs,  aussi  vieux  que  tout  le  reste,  avec  leur  écri- 
ture et  leurs  dessins  ;  la  doctrine  de  la  transfiguration  des  âmes  et  de  leurs  mi- 
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grations  à  travers  les  astres  :  !e  tout  perfectionné  et  arrangé  au  goût  du  jour  et 
à  celui  des  salons.  Le  mesmérisme  n'est  aussi  qu'un  écho  des  mêmes  rêveries, 
mais  plus  faible,  plus  réservé,  qui  a  dû  à  l'appareil  scientifique  dont  son  étude 
a  été  entourée  d'avoir,  de  nos  jours,  un  certain  crédit,  et  d'avoir  gagné  la  fa- 
veur de  quelques  esprits  sérieux  [voy.  Mesmérisme  et  Spiritisme). 

Je  viens  d'indiquer  la  nécromancie  ;  c'est  parmi  les  arts  magiques  le  plus 
célèbre  peut-être,  celui  qui  saisit  le  plus  fortement  les  imaginations.  Magicien 
et  nécromant  étaient  autrefois  presque  synonymes.  Pour  cette  raison  même,  il 
sera  traité  des  apparitions  dans  l'article  général  sur  la  magie  et  la  sorcellerie. 

Quant  à  Valchimie,  si  elle  ne  fait  pas  partie  intégrante  de  la  magie,  elle  y 
confine;  mais,  par  son  but  distinct,  par  la  nature  spéciale  de  ses  opérations, 
qui  en  a  fait  le  prélude  d'une  science  véritable  et  aujourd'hui  si  brillante,  elle 
méritait  un  examen  particulier,  qu'on  trouvera  aux  mois  Alchimie  et  Chimie. 

Enfin,  la  magie  donne,  on  l'a  vu,  à  ceux  qui  savent  user  de  ses  pratiques,  le 
don  de  découvrir  les  choses  cachées  ;  d'embrasser  à  la  fois,  comme  l'œil  divin, 
le  passé,  le  présent  et  l'avenir;  de  pouvoir,  en  conséquence,  annoncer  les  évé- 
nements luturs,  révéler  les  événements  accomplis,  apercevoir  distinctement  ce 
qui  se  passe  à  distance,  ou  dans  la  profondeur  de  la  terre,  ou  dans  l'immensité 
des  cieux.  C'est  par  ce  côté  que  la  magie  est  le  plus  largement  et  le  plus  forte- 
ment entrée  dans  l'opinion,  parce  que  ce  côté  est  celui  qui  touche  le  plus  à  la 
vie  sociale  et  à  la  vie  domestique.  Faits  historiques,  destinée  humaine,  trésors 
enfouis,  malfaiteurs  cachés,  etc.,  le  champ  d'opérations  est  inépuisable,  surtout 
quand,  du  domaine  où  l'esprit,  le  démon,  vient  en  aide  à  l'homme,  on  l'étend 
à  cet  autre  ordre  de  phénomènes  que  j'ai  spécifié,  relevant  du  mysticisme  autant 
que  de  la  magie,  où  la  divination  se  tire  de  certaines  corrélations  supposées 
entre  les  objets  ou  de  certaines  influences  de  sympathie  ou  d'antipathie.  La  liste 
des  moyens  de  divination  est  assez  longue,  depuis  ceux  qui  étaient  dans  l'anti- 
quité, sous  le  nom  à'aruspices,  des  institutions  d'État,  jusqu'à  ces  pratiques 
plus  générales,  plus  familières,  d'importance  diverse,  qui  se  sont  perpétuées  à 
travers  les  siècles  :  la  chiromancie,  l'astrologie,  la  cartomancie,  la  coscinomancie, 
la  dactylomancie,  la  ihabdomancie,  etc.  Tout  cet  ensemble  est  passé  en  revue 
dans  l'article  consacré  à  la  divination  {voy.  Divination),  à  l'exception  pourtant 
d.)  l'horoscope  astrologique  (génélhlioscopie),  qui  a  eu  trop  de  retentissement 
pour  n'avoir  pas  son  mot  dans  un  ouvrage  où  l'on  a  cru  devoir  admettre  le  ta- 
bleau à  peu  près  complet  des  sciences  occultes  {voy.  Astrologie). 

En  résumé,  tout  ce  que  le  lecteur  ne  trouvera  pas  au  mot  sorcellerie,  il  devra 
le  chercher  aux  mots  :  alchimie,  astrologie,  divination,  épidémique  (folie), 
kabbale,  mesmérisme  et  spiritisme,  A.  Dechambre. 

OCÉAIVIE  {Géographie  médicale) .  Malte-Brun  a  donné  le  nom  d'Océanie 
à  l'ensemble  des  terres  répandues  dans  le  vaste  espace  de  l'Océan  compris  entre 
les  côtes  occidentales  de  l'Amérique  et  celles  de  l'Asie,  qu'il  contourne  jusqu'au 
méridien  des  îles  Andaman  et  Nicobar.  C'est  un  immense  archipel  développé 
sur  une  ligne  de  3000  lieues,  et  constitué  par  une  vingtaine  de  grandes  terres 
dont  la  principale  égale  presque  l'Europe  en  étendue,  tandis  que  les  plus  petites 
se  groupent  en  un  labyrinthe  d'îles  souvent  reliées  entre  elles  par  des  récifs 
sous-marins.  En  longueur,  l'Océanie  mesure  165  degrés,  du  91*  degré  de  longi- 
tude est  au  105«  longitude  ouest;  diagonalement  au  moins  20  000  kilomètres. 
Sa  largeur,  qui  va  en  diminuant  à  mesure  qu'on  s'avance  vers  l'est,  est  comprise 
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entre  le  55^  degré  de  latitude  nord  et  le  56*  degré  de  latitude  sud.  Sa  superficie 
est  approximativement  de  10  631000  kilomètres  carrés  (Dussieux).  Il  importe 
de  savoir  qu'on  ne  trouve  plus  d'habitants,  dans  toute  cette  surface,  au  delà  du 
23^  degré  latitude  nord,  du  H0«  degré  longitude  ouest,  et  enfin  du  47*  degré 
latitude  sud  (Dumont  d'Urville). 

L'Océanie,  par  sa  situation,  par  sa  constitution  géologique,  se  différencie  suffi- 
samment des  grands  continents  de  l'Orient  et  de  l'Occident  pour  en  être  complè- 
tement séparée  :  elle  forme  la  cinquième  partie  du  monde.  A  l'est,  une  mer 
vaste  et  profonde  l'isole  complètement  de  l'Amérique.  A  l'ouest,  le  90*  degré  de 
longitude  est,  qui  sépare  les  parages  de  l'Australie  de  ceux  de  Madagascar, 
la  limite  de  l'Afrique  avec  laquelle  elle  a  plus  d'affinité.  Au  nord,  la  mer 
de  Chine  et  le  détroit  de  Malacca  la  séparent  moins  de  l'Asie  que  les  grands 
archipels  de  la  Malaisie  ne  l'en  rapprochent. 

Divisions.  La  division  fondée  par  Dumont  d'Urville  sur  l'étendue  des  îles  et 
les  différences  ethnographiques  ayant  été  adoptée  pour  les  articles  Malaisie, 
Mélanésie,  AusTKALiE,  jeme  bornerai  dans  cet  article,  tout  en  m'efforçant  de  ne 
rien  omettre  de  général,  à  l'étude  de  la  géographie  médicale  de  la  Polynésie  et 
de  la  Micronésie. 

Constitution  céologiqde  et  foumation  du  sol  de  l'Océanie.  Les  archipels  et 
les  îles  de  l'Océanie  ne  sont  pas  dispersés  sans  ordre  sur  l'immense  surface 
de  l'Océan,  mais  disposés,  comme  les  chaînes  de  montagnes  des  grands  conti- 
nents, suivant  des  lignes  régulières  qui  appartiennent  à  différents  systèmes  de 
soulèvement.  «  11  est  au  moins  remarquable  qu'un  si  grand  nombre  d'îles 
soient  situées ,  à  quelques  exceptions  près ,  comme  les  îles  Sandwich  et 
la  Nouvelle-Zélande,  entre  le  23", 28'  latitude  boréale  et  le  23°, 28'  latitude 
australe,  et  qu'il  reste  un  espace  immense  sans  île  à  l'est  des  groupes  Sand- 
wich et  ÎVouka  Hiva,  jusqu'aux  côtes  de  l'Amérique  ))  (Dana,  Geology,  or  U.  St. 
exploring  Expedil.  under  the  Command.  of  Charles  Wilkes,  t.  X,  1849, 
p.  12).  En  généralisant  les  vues  de  l'éminent  géologue  américain  sur  la 
configuration  et  la  disposition  des  archipels,  sur  les  périodes  de  soulèvement 
et  de  dépression  par  lesquelles  passent  de  vastes  étendues  du  sol  sous-marin, 
on  peut  rapporter  le  relief  actuel  de  l'Océanie  à  deux  actions  principales  : 
1"  l'action  ignée,  2°  l'action  des  zoophytes  coralligènes. 

Action  ignée.  Des  volcaiis  en  ignition,  des  îles  de  basalte  et  de  trachyte, 
pourvus  de  cratères,  ne  donnent  qu'une  idée  insuffisante  de  l'influence  de 
l'action  ignée  sur  la  formation  du  sol  de  l'Océanie,  si  les  îles  de  coraux  reposent, 
comme  le  croit  Dana,  sur  des  hauts-fonds  constitués  par  des  îles  basaltiques. 
Dans  cette  hypothèse,  il  faudrait  évaluer  à  plus  de  1000  le  nombre  des  ouver- 
tures volcaniques  situées  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  surface  de  la  mer.  Quoi 
qu'il  en  soit,  Dana  compte,  dans  toute  l'étendue  de  la  mer  du  Sud,  550  îles  de 
basalte  et  de  trachyte,  et  290  îles  de  corail. 

Les  volcans  en  activité  les  plus  importants  sont  :  le  Mauna-Loa  aux  îles 
Sandwich;  les  volcans  de  Tafoa  et  d'Amargoura  des  îles  Tonga;  les  volcans  de 
Tanna  et  d'Ambrym  aux  Nouvelles-Hébrides;  le  volcan  de  Tinakoro,  dans  le 
groupe  de  Yanikoro;  le  volcan  de  l'île  Sesarga,  dans  le  groupe  Salomon;  parmi 
les  Mariannes  le  volcan  de  l'île  Gougouan,  de  l'île  Pagon,  celui  de  la  Grande- 
Ascension.  La  Nouvelle-Guinée  présente  deux  volcans  actifs. 

L'Océanie  présente  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  des  traces  plus  ou 
moins  récentes  d'une  ancienne  activité  volcanique  :  des  cônes  de  cendres,  des 
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cratères,  des  lacs  dont  quelques-uns  sont  remplis  d'eaux  bouillantes,  des  îlots 
fumants,  des  solfatares,  des  colonnes  de  vapeur,  des  sources  thermales.  Toute 
l'île  d'Hawaï  doit  son  existence  au  soulèvement  de  trois  montagnes  volcaniques. 
Le  resle  de  l'archipel  est  formé  de  roches  volcaniques.  Dans  la  Nouvelle-Zélande, 
Dieffenbach  a  signale  l'existence  de  roches  basaltiques  et  trachytiques,  de  lacs, 
de  cônes  de  cendres.  L'archipel  Viti  est  basaltique  et  trachytique.  Les  mêmes 
formations  paraissent  avoir  élevé  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  l'archipel 
de  Samoa  ou  des  Navigateurs,  de  Tonga  ou  des  Amis.  Taïti,  qui  ne  présente  que 
peu  de  traces  de  sa  formation  ignée;  les  îles  Gambier  et  Pitcairn,  l'île  de 
Pâques,  sont  également  basaltiques  et  trachytiques.  L'île  de  Pâques  est  traversée 
par  une  rangée  de  cratères. 

Iles  de  Corail.  Tandis  que  les  formations  ignées  ont  élevé  le  sol  de  l'Océanie 
à  des  hauteurs  qui  atteignent  3000  mètres,  les  îles  produites  par  les  zoophytes 
coralligènes  ont  été  justement  décrites  par  Forster  sous  le  nom  d'Iles  basses. 
Les  îles  basses,  au  nombre  de  190,  occupent  une  zone  irrégulière  s'étendant  de 
chaque  côté  de  l'équateur,  à  une  distance  qui  ne  dépasse  jamais  le  30"  degré  de 
latitude,  parce  que  dans  ces  limites  la  température  des  eaux  de  l'Océan  ne  s'abaisse 
jamais  au-dessous  du  degré  de  chaleur  (20  degrés  centigrades)  nécessaire  à 
l'existence  des  caryopliyllées,  des  astrées,  des  madrépores  et  des  méandrines, 
qui,  en  séparant  le  carbonate  de  chaux  des  eaux  de  la  mer,  édifient,  particule  à 
particule,  avec  leurs  coquilles  et  le  carbonate  de  chaux  qui  résulte  de  leur 
décomposition,  des  récifs  de  400  milles  à  1200  milles  de  longueur. 

Toutes  ces  constructions  singulières,  étant  l'œuvre  d'animaux  qui  ne  peuvent 
vivre  hors  de  l'eau  ni  à  une  profondeur  de  plus  de  20  à  30  brasses,  sont 
les  vestiges  incontestables  d'un  double  mouvement  de  soulèvement  et  de  dépres- 
sion du  sol  de  l'Océanie.  Lorsqu'on  les  trouve  sur  les  parois  d'un  cône  volcanique, 
à  une  hauteur  de  100  mètres,  comme  à  Rotta,  l'une  des  Mariannes,  il  est  mani- 
feste qu'elles  ont  suivi  le  sol  qui  s'élevait,  tandis  que,  lorsque  la  sonde  permet 
de  constater  leur  présence  à  une  grande  profondeur,  il  ne  saurait  y  avoir 
de  doute  sur  l'affaissement  progressif  des  hauts-fonds  qui  ont  servi  de  base 
aux  premières  constructions.  Darwin  admet  que,  pendant  que  le  sol  se  déprime 
gi'aducUement,  entraînant  les  premières  constructions  dans  les  profondeurs  de 
la  mer,  les  constructeurs  de  corail  continuent  leur  travail  vers  la  surface  de  la 
mer,  où  les  attirent  les  conditions  de  leur  existeu-je  :  la  lumière  et  la  chaleur. 

Les  formations  des  coraux  ont  été  décrites  sous  les  noms  d'atolls  ou  île 
à  lagon,  de  récifs  en  barrières,  de  récifs  en  franges.  L'atoll  est  un  anneau  de 
corail,  de  forme  plus  ou  moins  régulière,  circonscrivant  un  lagon  central  dont 
le  fond  élevé  par  des  constructions  ultérieures  forme  le  sol  d'une  île  basse. 
Le  récif  en  barrière  diffère  de  l'atoll,  parce  qu'il  se  développe  en  longueur  le 
long  de  la  côte  d'une  grande  terre.  Il  constitue  la  paroi  externe  d'un  canal 
dont  le  rivage  de  la  terre  forme  la  paroi  interne.  Le  récif  en  franges  est  une 
bordure  de  coraux  disposés  en  masses  rocheuses  le  long  de  la  côte. 

Avant  que  le  récif  submergé  par  la  vague  se  transforme  en  sol  véritable,  de 
nouvelles  modifications  doivent  s'y  produire.  Des  fragments  arrachés  par  les 
vagues  élèvent  sa  surface  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Les  coquilles  cimentées 
par  le  carbonate  de  chaux  fourni  par  les  coraux  morts ,  désagrégées  par  la  pluie 
et  les  varechs  qui  s'y  attachent,  recouvrent  le  récif  d'un  sol  fertile  auquel 
les  vents  et  les  courants  océaniques  apporteront  les  graines  des  plantes  dont  la 
végétation  servira  d'aliment  aux  oiseaux  voyageurs,  et  plus  tard  à  l'homme. 
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Topographie.  L'Océanie  est  constituée  par  environ  640  îles,  réunies  en 
25  groupes  dont  les  principaux,  en  allant  de  l'est  à  l'ouest,  sont  : 

Polijnésie.  L'île  de  Pâques,  par  27°,11'  latitude  sud  et  Hl'',55'  longitude 
ouest.  Éloigne'e  de  toute  terre  par  une  distance  de  800  lieues,  l'île  de  Pâques 
élève,  d'environ  550  mètres  au-dessus  de  la  mer,  un  sol  formé  de  volcans 
éteints,  sans  arbres,  sans  eau.  Sa  population,  évaluée  à  2000  habitants  en  1786 
(La  Peyrouse),  était  réduite,  en  1872,  à  275  habitants.  La  phthisie,  les 
scrofules,  la  variole,  le  suicide,  y  sont  les  causes  principales  de  la  mortalité 
(Fiey,  Arch.  deméd.  nav.,  1875). 

L'archipel  de  Gambier,  par  25  degrés  latitude  sud  et  157  degrés  longitude  ouest, 
est  composé  de  4  îles  dont  Mangareva  est  la  principale.  Situées  au  sud-ouestdes 
îles  basses  ou  de  Pomotou,  les  îles  Gambier  appartiennent,  par  la  constitution 
du  sol  et  l'élévation  du  mont  Dul't'(400  mètres),  aux  îles  hautes.  Leur  population 
qui,  en  1858,  était  d'environ  2000  habitants,  était  réduite  en  1871  à  950  habi- 
tants. De  1840  à  1871,  les  décès  donnent  un  excédant  de  480  (naissances  1581, 
décès  2061);  les  causes  principales  de  la  mortalité  sont  :  des  épidémies 
de  maladies  fébriles  avec  délire,  séparées  par  des  intervalles  de  sept  à  huit 
années  ;  les  afl'ections  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  les  maladies  de  poitrine 
(Le  Borgne,  Géogr.  méd.  des  îles  Gambier.  Tlièse  de  Paris,  1872). 

Archipel  Dangereux  ou  des  Pomotous.  lùitre  les  îles  Gambier  au  sud  et  les 
Marquises  ou  Nouka-Hiva  (voir  l'ait.  Marquises),  se  développe  au  nord  dans  un 
espacedeoOO  lieues  de  longueur  par  8  à  20  degrés  latitude  sud  et  140  à  150  degrés 
longitude  ouest  et  dans  une  direction  est-sud-ouest  à  l'ouest-nord-ouest,  une 
suite  d'envimn  60  à  70  îles  basses  ayant  le  plus  souvent  un  lagon  intérieur, 
entouré  de  brisants.  Le  sol  est  madréporique  et  sablonneux  ;  la  végétation 
admirable  ;  mais  l'eau  est  saumàtre,  chargée  de  carbonate  de  chaux,  et  impropre 
à  la  cuisson.  Gais,  doux,  expansifs,  comme  les  ïaïtiens,  les  habitants  des 
Pomotous  sont  passionnés  pour  la  danse,  la  musique  ;  ils  ont  un  goût  prononcé 
pour  les  liqueurs  alcooliques.  Les  maladies  dominantes  sur  les  Pomotous  sont  : 
l'éléphantiasis,la  phthisie,  le  carreau  et  la  syphilis.  Les  vieillards  et  les  malades 
sont  complètement  délaissés  (l>ochas,  JSouv.  ann.  des  voy..,  t.  III,  année  1860). 

L'archipel  de  la  Société  ou  Taïti,  par  1 7  degrés  latitude  sud,  et  1 51  degrés  longi- 
tude ouest,  est  formé  de  pios  volcaniques  qui,  s'abaissant  graduellement,  présen- 
tent à  leur  base  des  vallées  sinueuses  à  collines  de  basalte,  recouvertes  d'une 
végétation  luxuriante.  La  population,  évaluée  par  Cook  à  50  000  habitants,  était 
réduite,  en  1818,  à  moins  de  8000  habitants.  Les  maladies  dominantes,  parmi 
les  naturels,  sont  :  la  phthisie  et  l'éléphautiasis  ;  parmi  les  Européens,  la 
dysenterie  et  la  fièvre  typhoïde,  qui  a  été  observée  à  l'état  épidémique,  en  1849, 
par  M.  Gallerand,  en  1855,  par  M.  Prat.  La  variole  a  été  importée  à  Taïti 
en  1842  [voy.  l'art.  Taïti). 

L'archipel  de  Hawaï  ^iles  Sandwich)  est  le  plus  septentrional  de  la  Polynésie. 
11  s'étend  du  157  au  161  degré  longitude  ouest,  et  du  17  au  25  degré  latitude 
nord.  C'est  un  groupe  de  11  îles  volcaniques  dont  la  plus  considérable,  Hawaï, 
d'une  superficie  de  4000  milles  carrés,  est  formée  par  4  montagnes  élevées  de 
4800  à  5544  mètres,  interceptant  entre  elles  un  vaste  plateau  central.  La 
population,  évaluée  par  Cook  en  1778  à  500  (tOO  habitants,  est  réduite  à  moins 
de  70  000.  Le  chiffre  moyen  des  décès  (1908)  l'emporte  de  559  sur  celui  des 
naissances  (1569).  M.  Dumas  {Une  station  aux  îles  Hawaï.  Thè<e  de  Paris, 
1861)  attribue  cette  dépopulation  aux  excès  alcooliques,  à  la  prostitution,  à  la 
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débauche  précoce,  aux  avortements.  La  phlhisie  y  est  moins  fréquente  que  dans 
d'autres  archipels,  bien  que  les  îles  Sandwich,  qui  ont  tenté  de  s'organiser 
à  l'image  de  nos  sociétés  européennes,  soient  devenues  le  centre  d'un  mouvement 
commercial  considérable.  Les  communications  fréquentes  avec  la  Californie  ont 
eu  pour  conséquence  l'importation  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarla- 
tine, de  la  diphthérite.  Mais  l'affection  fébrile  la  plus  fréquente  est  la  maladie 
appelée  bouhou  par  les  naturels,  affection  qui  semble  à  M.  Dumas  identique  à 
la  grippe,  et  qu'on  ne  saurait  rapprocher  de  la  fièvre  typhoïde  qui,  d'après 
M.  Dumas,  y  est  à  peu  près  inconnue.  L'archipel  Mangia  ou  de  Gook,  par 
20  degrés  latitude  sud  et  160  degrés  longitude  ouest,  appartient  aux  îles  basses, 
dépassant  à  peine  le  niveau  de  ,1a  mer,  bordées  de  récifs,  recouvertes  d'une 
végétation  misérable  et  souvent  privées  d'eau.  La  population  réduite  à  des 
ressources  précaires  est  inhospitalière,  défiante  et  sauvage.  Les  îles  Hapaï 
ou  Lafouga  présentent  la  même  constitution  géologique.  La  population,  compo- 
sée de  5  à  600  habitants,  présente  les  mêmes  caractères  moraux.  Ce  sont  des 
marins  audacieux,  des  guerriers  pleins  de  résolution. 

L'archipel  de  Hamoa  ou  des  Navigateurs,  par  13°, 16'  latitude  sud,  et  170  à 
175  degrés  longitude  ouest,  élève  ses  pics  volcaniques  à  une  altitude  qui  dépasse 
la  hauteur  des  autres  montagnes  de  l'Océanie,  et  étale  une  végétation  arbores- 
cente supérieure  en  beauté  à  tout  ce  que  l'Océanie  peut  offrir  de  plus  beau.  La 
population,  belle  et  vigoureuse,  porte  dans  ses  traits  les  traces  d'un  mélange 
avec  la  race  mélanésienne  des  îles  Viti.  Elle  a  été  évaluée  à  80  000  habitants 
par  Dumont  d'Urville.  L'assassinat  de  M.  de  Langle,  raconté  par  La  Peyrouse, 
témoigne  de  la  pertidie  et  de  l'esprit  belliqueux  des  insulaires.  Les  maladies 
observées  aux  îles  Hamoa  sont  les  scrofules,  l'éléphantiasis. 

L'archipel  de  Tonga  ou  des  Amis,  par  1 7°, 22'  latitude  sud;  1 76  à  1 78  degrés  lon- 
gitude ouest,  est  formé  de  4  à  5  groupes  d'îles  dont  les  plus  méridionales,  îles  Kas  et 
Tafua,  composées  de  basalte  et  de  dolérite,  diffèrent  des  îles  des  autres  groupes 
dont  la  formation  est  corallifère.  La  plupart  des  bancs  qui  ont  fait  émerger  les 
îles  Tonga  sont  encore  vivants.  Fondés  à  des  profondeurs  considérables  de  5000 
à  5000  mètres,  ils  s'élèvent  à  plus  de  5  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 

Les  îles  du  groupe  nord  sont  recouvertes  d'une  végétation  splendide  :  dévastes 
forêts  d'arbres  à  pain,  de  bananiers,  de  cocotiers,  au  milieu  desquelles  on  cultive 
sur  d'immenses  clairières  la  patate  douce,  le  mûrier  cà  papier,  les  malvacées  et 
les  fougères  arborescentes.  Comme  spécimens  de  la  faune  particulière  des  îles 
Tonga,  il  faut  mentionner  une  chauve-souris  frugivore  et  des  perroquets  à  queue 
plate  {Année  géographique,  1879,  p.  262). 

Les  habitants,  au  nombre  d'environ  30  000,  sont  grands,  bien  faits,  de  race 
polynésienne,  presque  blancs,  de  belles  proportions,  à  physionomie  agréable; 
plus  graves  et  plus  sérieux  que  les  naturels  de  Taïti,  moins  sauvages  que  les 
Néo-Zélandais,  ils  se  rapprochent  du  type  européen,  bien  que  les  lèvres  soient 
grosses  et  les  paupières  relevées  à  la  chinoise  aux  commissures  externes. 

Industrieux,  les  habitants  des  îles  Tonga  ont  dû  à  leur  caractère  hospitalier 
le  nom  d'îles  des  Amis  que  leur  donna  Cook.  Convertis  au  christianisme,  ils 
vivent  sous  une  sorte  de  monarchie  constitutionnelle,  et  depuis  le  traité  conclu 
en  septembre  1876,  entre  le  roi  Georges  I"  et  le  gouvernement  allemand,  se 
trouvent  placés  à  moitié  chemin  entre  les  établissements  français  de  la  Nouvelle- 
Calédonie  et  de  Taïti  et  les  établissements  des  États-Unis  (îles  Samoa)  et 
de  l'Angleterre  (îles  Fidjy). 
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Les  habitants  des  îles  Tonga  pratiquent  quelques  procédés  chirurgicaux.  Les 
maladies  signalées  par  les  voyageurs  sont: les  fièvres  intermittentes,  les  maladies 
tuberculeuses,  la  syphilis,  le  pian,  l'éléphantiasis,  des  ulcères  rebelles  apparte- 
nant à  la  syphilis  ou  à  la  lèpre. 

La  Nouvelle-Zélande  termine  au  sud-ouest,  par  o4°,12'  à  47%20' latitude  sud, 
et  164  à  178  degrés  longitude  est,  la  longue  suite  des  archipels  de  la  Polynésie; 
elle  sera  l'objet  d'un  article  particulier. 

M'icronésie.  Au  nord-ouest  des  archipels  de  la  Polynésie  se  déroule  une 
chahie  d'îles  basses,  formées  de  massifs  de  coraux,  tantôt  isolées,  tantôt  groupées 
en  petits  archipels.  Les  principales  sont  les  îles  King-Smil,  les  îles  Gilbert,  les 
îles  Marshall,  qui  forment  comme  une  ramification  sud-est  des  Garolines  qui, 
avec  les  Mariannes  et  les  Palaos,  constituent  la  Micronésie. 

Les  Garolines  couvrent  une  zone  étroite,  comprise  entre  le  6*  et  le  10*  degrés 
latitude  nord  et  le  135"  et  le  169"  degrés  longitude  est,  d'environ  500  îlots  réunis 
par  groupes  de  1 5  à  30.  Les  îles  Palaos  forment  le  dernier  anneau  de  la  chaîne  à 
l'ouest;  l'île  Radich  à  l'est.  Les  îles  septentrionales  sont  plutôt  volcaniques. 
L'ensemble  est  formé  d'atolls  verdoyants  qu'entoure  un  immense  développement 
de  récifs  extérieurs,  tandis  que  des  lagons  profonds  en  occupent  l'intérieur. 
Les  Carolins  des  îles  basses  sont  hospitaliers,  doux,  actifs,  souvent  divisés  en 
castes  ;  d'une  couleur  cuivrée.  Geux  des  îles  élevées,  adonnés  à  la  guerre 
et  méritant  moins  d'intérêt,  sont  connus  par  leur  perfidie  et  leur  cruauté.  Les 
Carolins  diffèrent  par  les  traits  et  les  mœurs  des  Polynésiens;  habiles  navigateurs, 
habitués  à  de  longs  voyages,  ils  possèdent  à  la  fois  lu  connaissance  de  la 
situation  des  constellations  et  celle  du  maniement  nautique  de  leurs  pirogues. 
Les  maladies  des  Carolins  sont  :  la  dysenterie,  la  phthisie,  la  lèpre  furfuracée 
et  peut-être  la  lèpre  tuberculeuse. 

L'archipel  des  Palaos  ou  îles  Pelew,  situé  au  nord  de  la  Nouvelle-Guinée,  à 
l'ouest  des  Garolines,  entre  6°, 53'  et  8», 9'  latitude  nord,  et  135%39  et  127",39 
longitude  est,  est  composé  de  18  îles  basses  très-fertiles.  La  population  très- 
disséminée  est  d'origine  malaise,  elle  est  connue  pour  son  énergie  et  sa  férocité. 

L'archipel  des  Mariannes  est  une  chaîne  de  17  îles  d'origine  volcanique, 
s'étendant  du  13'  au  21''  degré  latitude  nord  par  143  degrés  longitude  est,  sur  un 
espace  de  mer  de  150  lieues  environ.  Découvert  par  Magellan,  en  1521,  l'archi- 
pel des  Mariannes  était  occupé  par  une  population  évaluée  à  100  000  habitants 
par  les  uns,  à  40  000  par  d'autres.  Les  persécutions  religieuses,  des  famines, 
des  épidémies,  avaient  réduit  la  [population  au  chiffre  de  5559  habitants  en 
1710.  Après  un  nouvel  accroissement,  l'importation  de  la  variole,  en  1856, 
amena  un  nouvel  abaissement.  G'est  à  peine  si  on  compte  présentement 
5610  habitants  dans  tout  l'archipel  (Annal,  hydrologiques,  1865). 

Les  habitants  des  Mariannes  sont,  d'une  part,  des  hommes  de  race  cuivrée, 
nommés  Indiens  Chamorros,  qui  ressemblent  aux  Tagals  et  aux  Yisayos  des 
Philippines;  d'autre  part,  à  l'île  Saypan,  des  noirs  carolins,  robustes,  vigoureux 
et  aussi  actifs  que  les  Chamorros  sont  indolents.  Les  maladies  des  Mariannes 
sont  :  la  syphilis,  la  lèpre,  la  variole. 

Oroguaphie.  Hydrographie.  Climat.  L'Océanie  est  hérissée  d'inégalités  orien- 
tées régulièrement,  présentant  cette  particularité  que  celles  qui  dominent  le 
relief  général  sont  situées  à  l'extrémité  des  chaînes  principales  ou  secondaires. 
Au  nord,  les  îles  Hawaï  s'élèvent,  au  Mauna-Kea,  à  4840  mètres  ;  les  îles  Taïti, 
à  3754  mètres  au  sommet  de  l'Orohéna.  Au  sud,  la  Nouvelle-Zélande,  élevée  de 


142  OCEANIE. 

4000  mètres,  termine  la  chaîne  méridionale.  Sur  25  groupes  d'îles,  19  suivent 
une  direction  nord  50°-60°  ouest;  6  la  direction  nord  20°-30"  est.  La  Nouvelle- 
Calédonie,  la  Nouvelle-Guinée,  les  Nouvelles-Hébrides,  les  îles  Salomon,  Gam- 
bier,  Taïti,  Pomotou,  qui  coupent  l'Océan  entre  12  et  27  degrés  latitude  sud, 
suivent  la  direction  nord-ouest  ;  les  Mariannes,  les  Carolines,  les  îles  Murgraves, 
les  îles  des  Navigateurs  et  des  Amis,  la  direction  nord-est.  Il  en  est  de  même 
de  l'île  méridionale  de  la  Nouvelle-Zélande,  tandis  que  la  côte  septentrionale 
suit  la  direction  nord-ouest. 

L'Océanie  présente,  sur  les  différentes  régions  de  son  étendue,  les  conditions 
climatologiques  qui  se  suivent,  depuis  l'équateur  jusqu'au  48^  degré  de  latitude. 
11  ne  saurait  donc  être  question  de  sa  météorologie,  si  ce  n'est  dans  ce  qu'elle  a 
de  général  :  l'égalité  de  température  et  la  prédominance  de  l'humidité  particu- 
lières aux  climats  insulaires.  Ces  inlïuences,  auxquelles  on  doit  attribuer 
la  magnificence  de  la  végétation  et  la  beauté  du  type  humain,  ne  sont  pas  sans 
danger  pour  le  développement  et  la  direction  des  énergies  particulières  à  l'homme. 
Privé  des  alternatives  salutaires  des  saisons,  qui  équilibrent  ses  forces,  l'jjomme 
s'abandonne  aux  excitations  d'un  climat  excitant,  s'énerve  dans  les  plaisirs 
sexuels,  et  subit   les   prédispositions  fatales   d'un   tempérament   lymphatique 


exagore. 


Les  courants  atmosphériques  et  maritimes,  entraînés  dans  un  sens  opposé  au 
mouvement  de  la  terre,  ont  une  direction  générale  de  l'est  à  l'ouest.  L'échauffe- 
ment  des  grandes  terres,  qui  détermine  la  direction  des  brises  de  terre,  modifle 
celle  des  vents  alises,  tandis  que  leur  rapidité  s'accroissant  entre  les  terres 
élevées  crée  des  intempéries  dangereuses  pour  la  santé. 

L'immense  évaporation  qui  se  produit  sous  l'influence  d'un  soleil  vertical,  la 
perméabilité  des  roches  madréporiques,  la  pente  rapide  des  cônes  volcaniques, 
lendent  inhabitable  une  grande  partie  de  l'Océanie  complètement  privée 
d'eau.  Les  lacs,  les  rivières,  appartiennent  aux  grandes  terres  :  la  Nouvelle- 
Zélande,  Taïti.  Dans  les  îles  moins  importantes,  l'eau  descend  des  sommets  sous 
la  forme  de  cascades,  de  torrents,  de  sources.  En  général,  les  îles  basses 
manquent  d'eau,  avant  qu'une  végétation  arborescente  ne  serve  d'abri  au  sol. 
Sur  les  îles  volcaniques,  la  végétation  des  plantes  cellulaires  qui  forment  le 
premier  terreau  autour  des  cratères  est  l'origine  des  filets  des  sources  qui 
grossissent  en  descendant,  à  mesure  que  se  développent  de  nouvelles  plantes 
sur  les  flancs  du  cône,  puis  à  sa  base;  de  sorte  que  l'étendue  de  la  surface  fer- 
tilisée permet  de  déterminer  l'ancienneté  des  îles,  et  de  considérer  les  plus 
stériles  comme  émergées  depuis  l'époque  la  plus  récente. 

Flore.  La  flore  de  l'Océanie  est  essentiellement  tropicale.  Sous  l'influence 
d'une  atmosphère  constamment  humide,  les  espèces  arborescentes  élèvent  leurs 
troncs  énormes  à  des  hauteurs  inconnues  dans  nos  climats,  et  abritent  sous  les 
cimes  des  tecks,  des  vaquois,  des  figuiers  gigantesques,  une  forêt  plus  humble  de 
fougères  arborescentes,  de  cycadées,  de  bananiers,  de  myricées. 

Les  familles  dominantes  de  la  flore  océanienne  sont  :  parmi  les  Inembryonées  : 
les  Fougères;  parmi  lesMonocotylédonées  :  lesAracées,  les  Palmiers,  les  Commé- 
linacées,  les  Broméliacées,  les  Musacées;  parmi  les  Dicotylédonées  :  les  Cycada- 
cées,  les  Myricacées,  les  Pipéracées,  les  Artocarpées,  les  Myristicacées,  les 
Hernandiacées,  les  Verbénacées,  les  Myrsinéacées,  les  Rubiacécs,  les  Goodénia- 
cées,  les  Araliacées,  les  Myrtacées,  les  Papayacées,  les  Guttifères,  les  Papiliona- 
cées,  les  Térébinthacées,  les  Tiliacées. 
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Les  souches  de  plusieurs  fougères  conliennenl  une  substance  alimentaire  qui 
les  fait  rechercher  par  les  naturels.  A  la  Nouvelle-Zélande,  on  mange  la  souche 
de  YAcrostichum  furcatum  de  Forsler,  et  on  fait  une  sorte  de  pain  de  la  souche 
amère  du  Pteris  esculenta  Lin. 

La  famille  des  Aracées  fournit  à  l'alimentation  :  le  taro,  Arum  esculentum 
Forst.  ;  le  chou  caraïbe,  Caladium  esculentum  Willd.  ;  le  fruit  du  vaquois, 
Pandanus  odoratissimus  Lin.,  dont  la  tige  grimpante  s'élève  de  25  à 
30  mètres. 

La  famille  des  Palmiers  donne  à  la  flore  sa  magnificence,  aux  insulaires  leurs 
principales  ressources.  Sitôt  que  le  cocotier  a  couronné  de  son  feuillage  un 
récif  mudréporique,  l'homme  qui  y  aborde  trouve  dans  son  stipe,  ses  feuilles, 
ses  fibres  textiles,  de  quoi  construire  sa  cabane,  creuser  sa  pirogue,  la  garnir  de 
cordages.  Son  fruit  l'jibreuve  et  le  nourrit;  il  en  tire  de  l'huile,  du  sucre.  Le 
bourgeon  du  chou  palmiste,  Areca  oleracea  L.,  est  comestible;  ÏAreca  cate- 
chu  L.  fournit  une  espèce  de  cachou,  sou  jus  fermenté  avec  le  riz  donne  la 
liqueur  alcoolique  appelée  l'arack.  Le  talipot  de  Ceylan,  le  Conjpha  umbracu- 
lifera  L.,  arbre  magnifique,  d'une  hauteur  de  plus  de  20  rnctrcs,  couronné  de 
8  à  10  feuilles  embrassant  une  circonléience  de  30  mètres,  porte  des  baies 
sphériques  contenant  une  noix  comestible.  La  sève  du  Caryota  urens  est  riche 
en  sucre  ;  son  fruit,  malgré  sa  saveur  brûlante,  est  alimentaire.  La  moelle  du 
Sagas  Rumphii  donne  la  fécule  appelée  sagou. 

L'ananas  appartient  à  la  famille  des  Broméliacées,  d'ailleurs  précieuse  pour 
ses  plantes  textiles. 

La  banane,  Musa  paradisiaca  L.  (Musacées)  ;  la  canne  à  sucre,  Saccharum 
offîcinarum  L.  (Cannées),  sont  des  aliments  olferts  sans  apprêts.  La  lamille  des 
Cycadacées,  si  intéressante  par  le  port  et  l'inflorescence  des  plantes  qui  la  consti- 
tuent, fournit  aux  Néo-Irlandais  une  espèce  de  salep  extraite  de  la  moelle 
du  Cycas  circinalis  L.  débarrassée  par  le  lavage  des  principes  vénéneux  qu'elle 
contient  à  l'état  Irais. 

Le  Casuarina  africana  L.  (Myricacées)  est  surtout  remarquable  par  son 
port,  l'absence  de  feuilles  remjdacées  par  des  gaines. 

Les  Pipéiacées  Iburnissent  aux  habitants  de  l'Océanie  deux  excitants  dont 
rusa::e  et  l'abus  sont  entrés  profondément  dans  leurs  mœurs.  Les  insulaires  des 
îles  Hawaï,  Nouka-lliva,  Tonga,  Ilamoa,  composent  avec  le  suc  du  Piper 
melhijsticum  Forst.  une  liqueur  enivrante  appelée  kava.  Le  Piper  bétel 
mélangé  avec  la  noix  d'arec  et  la  chaux  est  un  masticatoire  eu  usage  chez  les 
Malais,  les  Carolins,  les  Mélanésiens, 

L'arbre  à  pain,  Artocarpus  incim  L.  (Artocarpées)  est  avec  le  cocotier 
l'espèce  alimentaire  la  plus  précieuse.  Vlnocarpus  edulis  Gaertn.  (Hernan- 
diacées),  l'arbre  le  plus  élevé  de  la  Nouvelle-Irlande,  porte  un  fruit  dont 
l'amande  a  le  goût  de  la  chàlaigne.  Pour  les  dimensions,  on  |)eut  placer  à  côté 
de  fiuoearpus  le  Gerbera  maiiyhas  L.  (Apocynées),  le  Tectona  grandis  L. 
(Yerbénacées),  le  Timonius  Rumphii  (Rubiacées) ,  le  Musœnda  frondosa  L. 
(liuliiacées). 

La  lamille  des  Myrtacées  est  une  des  mieux  représentées.  Ses  espèces  les  plus 
intéressantes  sont  :  le  goyivier,  Psydium  pomiferum,  qui  porte  un  fruit 
ovale,  jaunâtre  extérieurement,  d'un  rouge  appétissant  à  l'intérieur;  les  variétés 
de  Barriugtotiia,  au  brillant  feaillage,  aux  fleurs  magniliques;  les  diflérentes 
espèces  de  bois  de  fer  :  Melrosideros  villosa  Hook.  M.  diffusa  D.  G.,  M.  obo- 
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rata,  Hook.  YEugenia  ynalaccensis  L.,  VEngenia  pimenta  D.  C.  Aux  Papi- 
liouacées  appartiennent  l'arbre  à  corail,  Enjlhrina  corallodendron  Tourn.,  le 
Pterocarpiis  crinaceus  Lam.,  qui  donne  le  kiiio  d'Amboine,  le  Mucuna  gigan- 
tea  L.,  Dolichos  giganteua  D.  C. 

Finissons  par  deux  espèces  intéressantes  :  \e  Carica  papaija  L.  (Papayacées), 
dont  la  sève  contient  de  la  fibrine  analogue  à  la  fibrine  animale,  et  dont  le  fruit, 
d'un  jaune  orange,  est  formé  d'une  chair  épaisse  qui  est  alimentaire;  \e  Spon- 
dias  dulcis  Forst.  (Spondiacées),  arbre  au  tronc  énorme  dans  lequel  on  creuse 
les  pirogues  doubles,  et  dont  le  fruil,  mangé  à  Taïli,  porte  le  nom  de  pomme 
de  Cy Ibère. 

La  zone  tempéiée  froide  de  la  Polynésie  a  une  flore  qui  présente  à  côté  d'es- 
pèces européennes  :  Apium  graveolens,  Nasturthnn  sylvestre;  à  côté  d'espèces 
et  de  genres  communs  à  la  Nouvelle-Zélande  et  au  cap  Horn  :  Desmodium 
australe  D.  C  ,  Drymis  Ancistntm;  des  familles  et  des  espèces  particulières  à 
la  Nouvelle-Zélande  :  les  Epacridacées,  Rich.  :  Dacrydhim  cupressinum  Rich., 
Podocarpus  dacrydioides  Rich.;  Liliacées  :  Phormium  tenax  Forst. 

Fau.\e.  Au  pomt  de  vue  de  la  répartition  des  espèces  animales,  l'Océanie 
est  remarquable  par  le  petit  nombre  de  celles  qui  y  vivent,  par  le  contraste  des 
types  voisins  de  l'homme  particuliers  à  la  Malaisie  :  l'orang-outang  de  Rornéo,  et 
l'infériorité  des  types  propres  à  l'Auslralie,  où  la  classe  des  Mammifères  est 
représentée  par  les  Marsupiaux  et  les  Monotrèmes.  A  part  les  grandes  terres 
peuplées  au  nord  par  des  espèces  analogues  à  celles  de  l'ancien  continent,  et  au 
sud  par  les  remplaçants  singuliers  des  Pachydermes,  des  Quadrumanes,  des 
Ruminants  :  les  Phalangers,  les  Edcntés,  les  Kangiiroos,  la  dissémination  des 
espèces  à  la  surface  des  îles  de  l'Océanie  est  due  principalement  à  linfluence 
de  l'homme,  aux  migrations  des  oiseaux,  enfin  au  concours  de  circonstances 
indélei  minées. 

Mammifères.  L'ordre  des  Chéiroptères  est  le  plus  répandu.  Il  est  repré- 
senté aux  îles  de  la  Sonde  par  les  Galéopithèques;  aux  îles  de  la  Polynésie 
(Taïti,  Tonga,  Yanikoro)  par  les  Pléropiens,  Roussettes,  qui  sont  disséminés  dans 
toute  l'étendue  de  la  Polynésie  :  Pteropus  Tonganus  P.,  Vanikorensis,  Quoy  et 
Gaimard. 

Le  cerf  a  été  importé  aux  Mariannes,  Cervus  Mariannus,  le  babiroussa,  Sus- 
babyrussa  L.,  s'est  étendu  des  Célèbes,  de  Rornéo  à  la  Nouvelle-Guinée  el  à 
la  Nouvelle-Irlande.  Les  Plialangeis  volants,  l'écliidné  de  l'Austialie,  se  retrouvent 
à  la  Nouvelle-Zélande  et  à  la  Nouvelle-Irlande.  Le  plus  répandu  des  mammifères 
parasites  est  le  rat.  Le  plus  commun  des  animaux  domestiqués  est  le  cochon. 

Oiseaux.  Les  lapaces  sont  représentés  par  un  aigle  à  queue  étagée,  AqidiO' 
fucosa,  V.  fncosus  G.  Cuvier  ;  le  balbusard  do  Ruffon,  oiseau  de  proie  de  la 
famille  des  faucons  (Lesson),  la  chevêche  bariolée,  StrLv  passerina,  Noctua 
variegata  Lesson. 

Les  passereaux  y  sont  très-nombreux;  les  Cassicans,  les  Calaos, les  Paradisiers, 
particuliers  à  la  Nouvelle-Zrlande,  à  la  Nouvelle-Guinée.  On  trouve  dans  un 
espace  plus  étendu  :  le  marlin-pccheur  à  tète  rousse,  Alcedo  rnficeps  Cuv.; 
réclieiiillcur,  Ceblepeyris  Cuv.  Le  gobe-mouche  à  gros  bec,  Muscicarpa  inega- 
rhyncha  Lc>son,  M.  Pomarea  Lesson. 

Plusieurs  espèces  de  pigeons  :  Columba  coronata  L.,  Cohnnba  nicoba- 
rica  Temm.,  Culumba  piirpiirata,  appelée  kuru-kuru  à  Taïti,  le  merle  de 
Yanikoro,  Turdus  vanikorensis  Less.  ;  le  traquet,  Saxicola  splendens  Less.;  le 
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collier  d'Uiville,  Coracias  papuensis  Less.  ;  la  pie-grièche  grevelée,  Lanius 
macularius  Less.;  l'héorotaire,  Melithreptus ;  le  M.  vestiarius  fournit  aux  îles 
Sandwich  des  plumes  rouges  d'une  grande  valeur;  le  corbeau  à  duvet  blanc, 
Corvus  alhicoUis  Lat. 

Parmi  les  Grimpeurs,  on  cite  le  coucou,  Cuculus  taitensis  de  Spermann,  et  de 
jolies  espèces  de  perruches  :  Psittaciis  evini  Less.  (Taiti),  Psittacus  taiten- 
sis Gmel.,  bleu  d'azur  avec  un  bec  d'un  rouge  corail;  nonnette  de  Gommer- 
son  ;  Psittacus  dorsalis  Less.,  dos  bleu  avec  un  ventre  rouge. 

Les  Échassiers  sont,  pour  Taiti  :  un  héron  à  ailes  blanches,  Ardea  leucoptera 
Vieill.,  et  un  héron  gris  et  blanc,  Ardea  bicolor  Vieill. 

La  classe  des  reptiles  n'est  représentée  dans  la  Polynésie  que  par  quelques 
espèces  cantonnées  dans  des  limites  étroites  :  un  petit  scinque  à  queue  o'azur 
(saurien)  et  un  petit  gecko  à  Taïti;  un  serpent  de  2  à  5  mètres  aux  îles  Hamoa. 
Les  insectes  sont  rares.  Il  y  a  des  myriapodes  aux  îles  Tonga,  des  scorpions 
à  Taïti. 

Ethnographie.  C'est  principalement  au  point  de  vue  de  la  prédominance  de 
l'élément  blanc,  jaune  ou  noir,  parmi  les  hommes  qui  peuplent  l'Océanie,  que 
Dumont  d'Urville  l'a  divisée  en  Polynésie,  Malaisie,  Mélanésie.  Chacune  de  ces 
régions  appartenant  à  des  races,  sinon  identiques,  du  moins  semblables  aux  types 
qui  les  caractérisent  dans  les  anciens  continents,  l'ethnographie  n'a  pas  conlirmé 
ces  distinctions  absolues  ;  ses  maîtres  les  plus  autorisés,  considérant  la  difficulté 
de  trouver  le  type  blanc  ou  le  type  jaune  nettement  isolé,  rapportent  la  popula- 
tion de  la  Polynésie  :  1"  à  la  race  noire;  2°  à  la  race  malayo-polynésienne. 

{"  La  race  noire  comprend  deux  types  principaux  :  le  type  papou  et  le  type 
negritto. 

Le  type  papou,  qui  est  celui  des  habitants  de  la  Mélanésie,  est  particulière- 
ment accusé  chez  les  insulaires  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Ce  sont  des  nègres, 
au  teint  fuligineux,  à  la  chevelure  rude,  ébouriffée  et  laineuse,  sveltes  et  bien 
pris  dans  leurs  membres,  d'une  taille  moyenne.  Ils  sont  dolichocéphales 
prognathes. 

Le  type  negrito,  caractérisé  par  une  petite  taille,  une  structure  frêle,  une 
couleur  noir  roussâtre,  une  chevelure  crépue  chez  les  uns,  lisse  chez  les  autres, 
appartient  aux  Aétâs  des  Philippines,  aux  negrittos  de  Bornéo,  aux  noirs  de 
Sumatra,  aux  Samangs  de  la  presqu'île  de  Malacca,  enfin  aux  noirs  de  l'Australie. 
Derniers  débris  de  la  race  des  premiers  occupants,  vivant  à  l'état  sauvage  par 
groupes  isolés,  la  plupart  des  hommes  appartenant  à  ce  type  humain  présentent 
tous  les  traits  d'un  abrutissement  complet. 

2°  La  race  malayo-polynésienne  présente  également  deux  types  :  le  type 
polynésien  et  le  type  malais.  Le  type  polynésien  qui  appartient  non-seulement 
aux  Kanacks  de  l'Océanie,  mais  encore  aux  Battaks  de  Sumatra,  aux  Dayaks  de 
Bornéo,  aux  Alfouras  des  Moluques,  est  caractérisé  par  la  prédominance  des 
traits  et  des  caractères  anthropologiques  du  type  blanc,  la  couleur  du  type  jaune 
et  plus  rarement  le  crêpé  des  cheveux  et  le  prognathisme  de  la  face  du 
nègre,  l'identité  des  traits  physiques  et  du  langage  sur  toute  l'étendue  de  la 
Polynésie. 

Supposant  une  origine  commune,  Oratio  Haie  et  M.  de  Quatrefages  admettent 
que  les  îles  de  l'Océanie  ont  été  peuplées  à  une  époque  relativement  peu  ancienne 
par  des  migrations  venues  des  archipels  indiens.  Les  archipels  de  Tonga  et  de 
Samoa  paraissent  avoir  été  occupés  les  premiers  et  être  devenus  le  centre  de 

DICT.  ENC.   2°  s.   XIV.  10 


146  OCÉANIE. 

mifrrations  secondaires  que  la  généalogie  de  Gattaneva  a  permis  de  rapporter  à 
des  dates  approximatives  ;  c'est  vers  l'époque  de  la  destruction  de  Carthage 
que  les  Kanaçks  seraient  arrivés  aux  Marquises;  en  HOO,  à  Taïti;  en  1500,  à 
la  Nouvelle-Zélande;  en  1700,  aux  îles  Ghatam. 

Les  Polynésiens  sont  grands,  bien  faits,  souvent  d'une  taille  qui  appartient 
en  Europe  aux  hommes  très-grands.  Leur  physionomie  est  agréable,  et  présente 
une  variété  de  traits  comparable  à  celle  des  Européens.  La  couleur  de  leur  peau 
est  peu  foncée,  surtout  chez  les  hommes  des  races  supérieures,  qui  ressemblent 
par  le  teint  aux  Européens  des  contrées  méridionales  ;  leurs  cheveux  sont  noirs 
et  lisses,  frisés  chez  quelques-uns  et  relevés  des  deux  côtés  de  la  tète;  ils  ont  le 
nez  droit,  les  lèvres  médiocrement  grosses,  les  dents  fort  blanches,  le  visage 
ovale,  les  yeux  noirs  et  bien  fendus.  La  région  frontale  un  peu  rétrécie  est 
légèrement  inclinée;  l'angle  facial  varie  de  76  à  78.  La  partie  postérieure  de  la 
tête  est  bien  accusée.  Le  crâne  donne  76,2  d'indice  céphalique  (mésaticéphales). 
Il  est  mésorrhinien.  Son  prognathisme  sous-nasal  est  de  68  à  la  Nouvelle- 
Zélande,  de  70,9  aux  Marquises,  de  75,0  à  Taïti  (P.  Topinard). 

Tous  les  Polynésiens  qui,  par  les  traits,  le  teint,  la  physionomie,  semblent 
appartenir  à  la  même  origine  et  parlent  la  même  langue,  ne  sont  pas  moins  unis 
par  les  mœurs.  Ils  ont  des  dispositions  pour  les  arts  et  la  civilisation;  les  habi- 
tants des  îles  Sandwich  sont  aujourd'hui  organisés  politiquement.  Ils  ont  des 
dynasties,  des  castes,  des  religions,  des  superstitions  communes  :  le  Tabou,  qui 
consiste  dans  une  privation  volontaire,  acceptée  dans  une  intention  pieuse  et 
abusivement  imposée  par  le  prêtre,  qui  interprète  la  volonté  de  la  divinité  dans 
le  sens  de  sjes  intérêts. 

Enfin,  tous  les  Polynésiens  sont  passionnés  pour  une  boisson  enivrante,  le 
kava,  dont  la  distribution  s'accomplit  solennellement  et  suivant  les  règles  les 
plus  sévères,  touchant  le  rang  de  préséance  des  personnes  qui  y  prennent  part. 
Tous  se  soumettent  à  l'opération  douloureuse  du  tatouage,  qui  consiste  dans 
l'introduction  de  matières  colorantes  dans  des  entailles  qui  dessinent  sur  la 
peau  des  signes  idéographiques  analogues  au  toddem  des  Américains  et  aux 
devises  de  nos  armoiries. 

D'ailleurs  le  contact  des  races  polynésienne  et  noire,  l'iniluence  des  milieux, 
la  différence  des  ressources  pour  l'existence,  particulières  aux  différents  archi- 
pels, ont  introduit  dans  les  traits  et  les  mœurs  des  variétés  qu'il  faut  faire  con- 
naître. G'est  principalement  aux  archipels  de  Tonga,  de  Samoa,  qu'on  rencontre 
le  type  polynésien  mélangé,  par  suite  des  rapports  avec  les  naturels  des  îles 
Viti,  où  les  métis  sont  également  très -nombreux  et  d'une  fort  belle  race.  A 
la  Nouvelle-Zélande,  à  côté  des  Maoris,  on  rencontre  une  race  d'hommes  petits, 
d'une  couleur  aussi  foncée  que  celle  des  mulâtres.  En  général,  on  rencontre  en 
même  temps  l'insuffisance  des  ressouixes  et  les  mœurs  inhospitalières  ;  la  dou- 
ceur et  la  bienveillance  avec  une  vie  facile. 

Malais.  Autant  le  type  blanc  domine  chez  le  Polynésien,  autant  le  type 
jaune  asiatique  apparaît  che?  le  Malais,  auquel  M.  Maury  donne  pour  origine  les 
montagnes  du  Thibet.  Les  Malais  sont  maigres,  peu  musclés,  vifs,  passionnés. 
Leur  physionomie  est  empreinte  de  fausseté  et  de  cruauté.  Leur  teint  est  jau- 
nâtre plus  ou  moins  foncé.  Ils  ont  les  cheveux  noirs,  gros,  difficiles  à  lisser, 
quelquefois  légèrement  ondulés.  Leur  figure  est  plate,  plutôt  ronde  qu'ovale,  la 
saillie  des  pommettes  donnant  à  la  face  un  développement  transversal  disgra- 
cieux. Leurs  yeux  sont  noirs  un  peu  bridés.  Le  nez  est  gros,  aplati  vers  le  bout; 
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la  bouche  est  très-grande,  les  lèvres  épaisses,  les  dents  noires  et  rongées  par 
l'usage  du  siri.  Le  front  est  bombé,  légèrement  saillant,  l'occiput  aplati  ;  le  crâne 
est  brachycéphale  (8 1,6).  Le  prognathisme  inférieur  dépasse  la  moyenne  de  celui 
qui  caractérise  les  hommes  de  la  race  jaune.  Il  est  de  69,5  (Topinard). 
La  langue  malaise  est  un  dialecte  de  la  langue  malayo-polynésienne. 

Carolins.  Toute  la  longue  chaîne  de  petites  îles  basses  qui  forment  la 
Micronésie  est  occupée  par  des  populations  dont  le  type  physique,  le  langage, 
les  mœurs,  varient  d'un  archipel  à  un  autre.  Le  seul  caractère  général  qui  les 
réunit  est  l'existence  d'un  type  physique  et  de  coutumes  distincts  de  ceux  des 
Polynésiens  et  le  mélange  plus  ou  moins  accusé  du  type  malais  ou  type  noir. 
Les  Carolins  ont  des  formes  régulières,  souples  et  flexibles  ;  leur  peau  est  cui- 
vrée ;  leurs  cheveux  noirs  et  longs  sont  retroussés  en  chignon  sur  le  derrière  de 
la  tête,  qui  est  aplatie  comme  celle  des  Malais.  Leur  physionomie  est  pleine 
de  douceur,  leur  visage  plutôt  effilé  qu'arrondi  ;  leur  bouche  grande  ;  les  dents 
belles,  La  barbe,  plus  fournie  que  chez  les  Malais,  est  disposée  comme  chez  les 
Juifs. 

Les  Carolins  de  l'île  Oualan  forment  une  population  bonne,  douce,  hospita- 
lière. Us  sont  de  petite  taille,  d'une  couleur  jaune  orange;  bien  pris  dans  leurs 
membres.  Leur  front  est  découvert  et  étroit ,  les  yeux  petits  et  bridés,  le  nez 
épaté,  la  bouche  grande,  les  dents  belles,  les  cheveux  noirs,  la  barbe  bien 
fournie. 

Les  insulaires  des  îles  Hall,  Gilbert,  Marshall,  Murgrave,  ont  une  taille  peu 
élevée,  des  formes  régulières,  l'aspect  farouche  et  sauvage,  la  peau  d'un  noir 
fuligineux,  les  cheveux  noirs  très-courts,  la  barbe  peu  fournie.  Leurs  cuisses 
sont  tatouées  de  lignes  circulaires. 

Les  île?  Hogoleu  présentent  deux  races  distinctes.  La  première,  laborieuse, 
active,  de  mœurs  paisibles,  est  caractérisée  par  la  couleur  cuivrée,  des  cheveux 
noirs  réunis  au  sommet  de  la  tête,  \ni  front  proéminent,  le  visage  arrondi,  les 
pommettes  saillantes;  une  barbe  bien  fournie.  La  seconde,  plus  belliqueuse 
constamment  en  guerre,  se  rapproche  par  les  traits  du  type  noir.  Elle  est  compo- 
sée d'hommes  d'une  taille  moyenne  de  cinq  pieds  dix  poWes,  bien  proportion- 
nés, vigoureux.  Leur  teint  est  d'un  brun  foncé;  leurs  cheveux  sont  noirs,  frisés, 
sans  présenter  l'aspect  laineux  des  cheveux  du  nègre.  Ils  ont  le  front  haut 
et  droit,  les  pommettes  saillantes,  le  nez  bien  dessiné,  les  lèvres  minces,  les 
dents  belles.  L'expression  de  leur  physionomie  est  celle  de  la  fierté  et  de 
l'indépendance.  Us  sont  tatoués  et  se  peignent  la  figure  en  noir  et  en  blanc 
(Morris) . 

Pathologie.  Un  fait  ethnologique  domine  toute  la  question  de  la  géographie 
médicale  de  l'Océanie,  c'est  la  diminution  progressive  de  sa  population  et  son 
anéantissement  probable  par  l'accroissement  du  chiffre  des  décès  et  la  diminu- 
tion de  celui  des  naissances.  Au  commencement  du  dix-neuvième  siècle,  la 
population  de  la  Nouvelle-Zélande,  des  Marquises,  de  Taïti,  des  îles  basses,  était 
évaluée  à  1  022  000  habitants;  les  derniers  recensements  donnent  un  chiffre  de 
141  000,  inférieur  au  premier  de  880  365;  ce  qui  équivaut  à  une  diminution  de 
86  pour  100  en  soixante-dix  ans.  Kotzebue  rapporte  qu'aux  Mariannes,  au 
moment  de  son  voyage,  il  n'existait  plus  qu'un  seul  homme  et  une  seule  femme 
de  sang  indigène  (de  Quatrefages).  L'île  de  Pâques  n'a  plus  que  275  habitants. 
Aux  Sandwich,  le  chiffre  moyen  des  naissances  1569  est  inférieur  de  339  à  celui 
des  décès  1908  (Dumas).  En  trois  ans,  la  population  de  Taïo-hac  a  été  réduite 


us  OCEANIE. 

de  400  individus  à  250,  sans  qu'on  ait  eu  à  enregistrer  plus  de  5  à  4  nais- 
sances. 

Cette  dépopulation  a  des  causes  d'ordres  différents  :  des  guerres  d'extermina- 
tion, comme  celles  que  les  Espagnols  ont  faites  par  fanatisme  aux  indigènes  des 
Mai'iannes,  l'esprit  belliqueux  des  Océaniens  entretenu  par  le  goût  de  la  chair 
humaine  et  les  incitations  des  prêtres,  les  cérémonies  d'apparat  dans  lesquelles 
tout  ce  qui  est  faible  et  délaissé  est  sacrifié  comme  victime  humaine,  le 
dénûmcnt  elles  disettes,  l'infanticide  accepté  comme  une  des  prescriptions  des 
associations  infâmes  connues  sous  les  noms  d'Oulitanos,  d'Uiitoys,  d'Arréoys; 
rinfécondité  des  unions  consanguines  et  de  la  prostitution,  dans  laquelle 
est  tombée  trop  facilement  une  lace  sans  mœurs  ;  enfin,  les  maladies  dia- 
thésiques  et  zymotiques  auxquelles  on  ne  saurait  donner  une  part  prépondé- 
rante sans  méconnaître  un  fait  général  de  l'ethnologie  :  jamais  une  population 
n'est  entièrement  détruite  par  une  épidémie;  quels  que  soient  ses  ravages, 
elle  trouve  dans  la  résistance  des  races  destinées  à  vivre  des  limites  à  son 
action  destructive.  La  maladie  est  moins  la  cause  de  la  destruction  que  la  forme 
lie  celle-ci. 

Maladies  diathésiques.  Tuberculose.  Pour  s'expliquer  la  disproportion  qui 
subsiste  entre  les  causes  précédentes  et  le  résultat  qu'on  leur  attribue,  Darwin 
[Expédition  on  Beagle)  s'est  demandé  si  le  contact  des  races  supérieures  n'avait 
pas  pour  les  races  inférieures  une  influence  destructive,  soit  que  le  sentiment 
de  leur  infériorité  diminuât  chez  celles-ci  la  résistance  individuelle  (Broca),  soit 
que  les  races  européennes  transportassent  au  loin,  et  sans  en  être  atteintes,  les 
causes  matérielles  des  maladies  qui  leur  sont  particulièi'es.  Les  nécropsies  faites 
à  Taïti  par  un  médecin  de  la  marine,  M.  Bourgarel,  ayant  montré  l'existence 
des  tubercules  pulmonaires  sur  tous  les  cadavres  examinés,  on  a  cru  trouver 
dans  l'importation  de  la  tuberculose  la  cause  pathologique  de  la  dépo- 
pulation. Nous  admettons  que  la  tuberculose  est  la  maladie  dominante  de 
î'Océauie,  comme  elle  l'est  partout;  nous  croyons  aux  observations  nécro- 
scopiques  de  M.  Bourgarel,  parce  qu'elles  concordent  avec  celles  qu'on  peut 
faire  sur  presque  tous  les  points  du  globe,  en  l'absence  de  conditions  épidé- 
miques  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  à  l'importation  de  la  maladie  parce  que  Cook 
a  signalé  l'existence  de  la  consomption  pulmonaire  en  Australie,  sur  des  points 
de  la  côte  que  nul  n'avait  abordés  avant  lui.  D'ailleurs,  la  tuberculose  n'est  pas, 
comme  les  maladies  importées  :  la  variole,  la  syphilis,  particulière  aux  archipels 
visités  par  les  navigateurs;  mais  elle  se  montre  avec  la  même  fréquence  sur  les 
iles  qui  ne  sont  presque  jamais  abordées  :  île  Rotouma,  île  Oualan  (Lesson). 

Lèpre.  Le  mot  lèpre  est  une  expression  trop  peu  déterminée  pour  qu'em- 
ployée par  les  voyageurs  elle  suffise  pour  affirmer  l'existence  de  l'une  des  mala- 
dies confondues  sous  ce  nom.  On  ne  peut  mettre  en  doute  Texistence  de 
l'éléphantiasis  des  Arabes  également  commun  aux  Moluques,  aux  Mariannes  et 
sur  tous  les  archipels  de  la  Mélanésie  et  de  la  Polynésie.  M.  Rochas  a  des  doutes 
sur  l'existence  réelle  de  la  lèpre  squameuse.  Il  est  disposé  à  faire  de  la  mala- 
die commune  aux  archipels  de  la  Mélanésie  et  à  celui  de  Tonga  une  affection 
voisine  de  l'ichthyose.  Cependant,  la  maladie  furfuracée  qui  a  fait  donner  aux 
Nouvelles-Hébrides  le  nom  d'ile  des  Lépreux  s'accompagne  d'un  prurit  doulou- 
reux (Lesson)  et  laisse  à  sa  suite  des  cicatrices  blanchâtres  (Rochas). 

La  lèpre  tuberculeuse  a  été  observée  particulièrement  aux  îles  de  la  Sonde 
(Lesson,  ouvr.  cit.);  lleymann  {Desc.  d.  m.    d.    Trop.)-^  aux   PhiHppines,  à 
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Amboine  (Moluques)  (Hattem,  Nederl  Tijdschhrips  voor  Geneeskunde,  1858, 
t.  IIj;  enfin,  à  la  Nouvelle-Zélande  où  elle  est  connue  sous  le  nom  de  Ngeren- 
gere  (Reports  of  Leprosy  hythe  Roy.  Coll.  ofPky.,  London,  1867). 

Syphilis.  La  syphilis  a  été  importée  sur  presque  toutes  les  grandes  terres  : 
Australie,  Nouvelle-Zélande,  îles  deTaïti,  de  Nouka-Hiva.  Les  petites  îles,  placées 
en  dehors  du  mouvement  de  la  navigation,  en  sont  indemnes  :  île  Rotouma, 
île  de  Pâques,  île  Oualan. 

Tonga.  M.  Rochas  a  fait  connaître  sous  le  nom  de  tonga  une  forme  de 
pian,  particulière  aux  insulaires  de  la  Mélanésie,  qui,  loin  d'être  syphilitique, 
occuperait  dans  la  pathologie  indigène  la  place  de  la  variole. 

Le  cancer  n'a  jamais  été  observé  à  la  Nouvelle-Zélande. 

Maladies  zymotiqiies  et  fébriles.  Outre  les  maladies  pandémiques  :  dysen- 
teries, ophthalmies,  bronchites,  hépatites,  qui  se  produisent  dans  leurs  rapports 
connus  avec  les  saisons  et  les  latitudes,  on  observe  sur  les  archipels  de  l'Océanie 
les  fièvres  intermittentes  (Mélanésie),  la  Nouvelle-Calédonie  jouissant  seule  d'une 
immunité  restée  jusqu'ici  sans  explication.  On  y  observe  également  des  fièvres 
continues  d'une  nature  peu  déterminée  :  le  bouhou  des  Sandwich,  attribué  à  la 
grippe  (Dumas)  ;  la  fièvre  épidémique  avec  délire  des  îles  Gambier  (Leborgne)  ; 

Enfin  les  fièvres  zymotiques  d'Europe,  qu'elles  y  soient  naturalisées,  comme  la 
fièvre  typhoïde,  ou  importées,  comme  les  fièvres  éruptives,  des  côtes  de  l'Amé- 
rique à  l'est,  des  côtes  de  l'Angleterre  à  l'ouest. 

La  fièvre  typhoïde  est  généralement  rare  en  Océanie.  Signalée  principalement 
à  Taïti  et  sur  les  archipels  en  communication  avec  l'Europe,  elle  s'y  montre  chez 
les  Européens,  comme  maladie  d'acclimatement.  Milligan  l'a  observée  en  1850, 
parmi  les  troupes  anglaises  de  la  Tasmanie.  En  1841  elle  sévit  sur  les  orphelins 
d'un  asile  de  la  même  colonie.  Aux  Marquises  et  à  Taïti,  elle  règne  particulière- 
ment sur  les  équipages  arrivés  récemment  de  France  (Gallerand,  Prat).  Thomson 
la  dit  fréquente  chez  les  Maoris  de  la  Nouvelle-Zélande. 

Dès  la  fin  du  siècle  dernier,  la  variole  avait  été  importée  sur  le  continent  de 
l'Australie;  en  1842,  à  Taïti;  en  1853,  aux  îles  Sandwich  de  la  Californie;  en 
1863,  aux  Marquises  et  à  l'île  de  Pâques,  du  Pérou. 

Li  rougeole  a  fait  son  apparition  en  Océanie,  en  1848,  aux  îles  Sandwich;  en 
1854,  en  Tasmanie.  La  scarlatine  a  été  observée  en  Tasmanie  en  1843;  en  Aus- 
tralie, en  1849;  à  la  même  époque,  on  constata  qu'à  la  Nouvelle-Zélande  elle 
n'atteignait  que  les  Européens.  Le  rapport  annuel  de  la  société  épidémiologique 
de  Londres,  pour  1854,  fait  mention  de  la  coexistence  de  la  scarlatine  et 
de  la  diphthérite  aux  îles  Sandwich.  Le  rapport  sur  la  grande  épidémie  de 
1856  la  suit  en  Australie,  dans  la  Tasmanie  et  la  Nouvelle-Zélande. 

Connaissances  médicales  des  indigènes.  Un  marin  anglais  qui,  vers  1806, 
a  fait  un  long  séjour  aux  îles  Hapaï,  Mariner,  a  fait  connaître  quelles  sont  les 
pratiques  chirurgicales  que  la  nécessité  suggère  aux  insulaires.  Ils  appellent 
tapa  la  saignée  faite  au  moyen  de  coquilles  tranchantes.  Pour  les  tumeurs 
lentes,  ils  ont  recours  à  une  sorte  de  moxa  fait  d'un  morceau  de  tissu  ou  de  fruit 
de  l'arbre  à  pain  enflammé.  Mariner  vit  un  insulaire  extraire  de  la  poitrine  la 
pointe  barbelée  d'une  flèche,  en  se  servant  comme  instrument  d'un  éclat  de 
coquille  fixé  sur  un  morceau  de  bambou.  Ils  pratiquent  la  castration  en  incisant 
la  peau  à  l'aide  d'un  bambou  tranchant,  et  en  prévenant  l'effusion  du  sang  par 
une  ligature  en  masse,  faite  préalablement.  Un  coup  d'une  forte  et  lourde  hache 
remplace  nos  procédés  d'amputation.  H.  Laveras. 
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Bibliographie.  —  MALTE-Biurpr.  Géog.  complète.  Paris,  1851. —  De  même.  Précis  delà  gêogr. 
univ.,  t.  IV,  p.  74.  —  Dumont  dUr ville.  Mémoires  de  la  Soc.  de  géogr.,  5  janvier  1852.  — 
Lesso.v  (R.-P.).  Voyage  médical  autour  du  monde.  Paris,  1829.  —  Ddmont  d'Irville.  Voyage 
de  la  corvette  /'Astrolabe,  exécuté  par  ordre  du  roi.  Paris,  1830.  Botanique,  A.  Kichard.  — 
De  même.  Voyage  au  pôle  Sud  et  dans  VOcéanie  sur  les  corvettes  TAstrolabe  et  la  Zélée,  etc. 
Paris,  1841-54,  25  vol.  gr.  in-8°.  —  Ddssieux  (L.).  Arlicle  Océanie.  Encyclopédie  moderne. 
Didot.  —  J.  Dana.  Geology,  or  U.  St.  Exploring  Expedit.  under  the  Command.  of  Charles 
Wilkes,  t.  X,  1849,  p.  12  et  suiv.  —  Hirsch.  Handbuch  der  histnrisch  geograpkischen  Pattio- 
logie.  Erlangen,  1860.  —  Bocdin.  Traité  de  géographie  médicale.  Paris,  1857,  2  vol.  gr. 
in-8''.  —  Archives  de  médecine  navale  :  Rochas.  Nouvelle-Calédunie,  janvier  1806.  — 
Du  MÊME.  Taili,  1866.— Rey.  Ile  de  Pâques,  1875,  t.  XIX,  p.  161.—  Brassac.  Ile  Gambier,  1876, 
t.  XXVI,  etc.  —  Dumas  (P. -M.).  Une  station  aux  îles  Hawaï.  Thèse  de  Paris,  1861.  —  Le 
Borgne  (J.-P.-M.).  Géographie  médicale  de  l'Archipel  des  lies  Gambier.  Thèse  de  Paris,  1861. 
—  Co\iE\nks.  Topographie  médicale  de  r  Archipel  delà  Société.  Thèse  de  Montpellier,  1845.— 
Dictionnaire  encyclopédique.  Art.  Malaisie,  îIélanésik,  Australie,  Marquises.       L.  Laveras. 

OCELLIIS  LUCAIV'US  OU  OCELLUS  DE  LUCAXIE.  Philosophe  grec, 
vivait  cinq  siècles  avant  l'ère  vulgaire.  Il  appartenait  à  l'école  pythagoricienne. 
Entre  autres  ouvrages,  on  lui  attribue  un  traité  Sur  la  nature  de  V  Univers  {mpi 
Tnç  ToO  TravTô;  ye-^iaio;),  OÙ  il  se  propose  de  prouver  que  l'univers  n'a  pas  com- 
mencé et  ne  peut  finir,  et  où  l'on  a  cru  découvrir  le  germe  du  panthéisme  de 
Spinosa.  Ce  traité  a  été  publié  pour  la  première  fois  par  Conrad  Néobar, 
Paris,  1539,  in-4,  et  traduit  en  latin  par  F.  Chrétien,  médecin  de  François  I", 
Lyon,  1541,  in-8.  La  traduction  latine  par  Nogarola  (Venise,  1559,  in-8)  est 
meilleure.  Les  éditions  les  meilleures  du  texte  de  l'ouvrage  sont  celles  de  Mul- 
lach.  Berlin,  1846;  Paris,  1860.  L.  Hn. 

OCHAR.  Sorte  de  manne  ou  exsudation  sucrée  qui  se  produit  à  la  surface 
des  feuilles  de  ÏAsclepias  procera  Ait. 

Mêrat  et  DE  Lens,  Dictionnaire  de  matière  médicale,  V,  2.  Pl. 

OCHIER  (J.-B.  Louis).  Médecin  français,  né  à  Cluny  (Saône-et-Loire),  sou- 
tint sa  dissertation  inaugurale  à  Montpellier  en  1807.  Il  était  chef  de  clinique 
de  perfectionnement  pour  les  maladies  réputées  incurables,  membre  de  la 
Société  de  médecine  de  Montpellier  et  de  plusieurs  autres  sociétés  médicales.  U 
exerça,  paraît-il,  la  médecine  à  Montpellier;  l'époque  de  sa  mort  ne  nous  est 
pas  connue.  On  peut  citer  de  lui  : 

I.  Fragments  d'hygiène  médicale  pour  les  rnaladies  chroniques.  Thèse  de  Montpellier, 
1807,  in^".  —  II.  Obsei'v.  sur  ttne  pierre  adhérente  à  In  tunique  extérieure  de  l'estomac  et 
située  au  centre  d'une  tumeur  purulente.  In  Ann.  de  la  Snc.  méd.  de  Montpellier ,  t.  X, 
p.  450, 1807,  et  Bull,  des  se.  méd.  de  Graperon,  t.  I,  p.  J89.  L.  IIn. 

OcnxA,  OCHXACÉES.  Les  Ochna  ne  sont  pas  des  plantes  médicinales. 
Les  espèces  de  cette  famille  auxquelles  on  avait  d'abord  donné  ce  nom,  telles 
que  rO.  Jabotapita  de  Linné,  appartiennent  au  genre  Ouratea  d'Aublet,  plus 
souvent  désigné  sous  le  nom  de  Gomphia.  Les  Ochnacées  sont  des  plantes  très- 
voisines  des  Rutacées,  dont  on  pourrait,  à  la  rigueur,  les  considérer  comme 
une  tribu.  Elles  n'ont  pas  en  général,  comme  les  Rutacées,  de  ponctuations 
glanduleuses,  et  ne  renferment  pas  d'essences  aromatiques  et  volatiles.  Elles  ont 
des  stipules  et  sont  dépourvues  de  disques  glanduleux  floraux.  Ce  sont  des 
plantes  à  fleurs  polypétales,  et  à  gynécée  formé  de  carpelles  ordinairement 
indépendants,  dont  le  style  gynobasique  s'unit,  en  dedans  de  la  base  des  ovaires, 
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avec  une  certaine  étendue  de  la  portion  centrale  du  réceptacle,  pour  se  relever 
ensuite  et  former,  avec  les  autres  styles,  une  colonne  centrale  qui  semble  sortir, 
non  de  l'ovaire,  mais  du  réceptacle  lui-même.  Les  fruits  charnus  renferment 
ordinairement  une  seule  graine  ascendante,  dont  l'embryon  sans  albumen  a  la 
radicule  ini'èie.  Les  feuilles  sont  en  général  remarquables  par  leur  mode  de 
nervation,  les  nervures  secondaires  étant  nombreuses,  pressées,  parallèles, 
obliques  ou  à  peu  près  perpendiculaires  à  la  nervure  principale  ;  et  leurs  décou- 
pui'es  marginales  sont  en  dents  de  scie,  fines,  régulières,  parfois  glanduleuses. 
Les  Oiiralea  ont  l'androcée  diplostémoné,  tandis  que  les  étamines  sont  nom- 
breuses daûs  les  Ochna.  Ce  sont  généralement  des  plantes  amères  et  qui,  par 
là,  se  rapprochent  des  Quassiées.  Au  Brésil,  les  Ouratea  Jahotapiia  et  hexa- 
sperma  sont  recommandés  dans  tous  les  cas  oii  les  médicaments  amers  sont 
jugés  utiles.  L'écorce  du  dernier  sert  à  traiter  les  plaies  des  bestiaux  produites 
par  la  piqûre  des  insectes.  Au  Malabar,  les  racines  et  les  feuilles  de  VO.  angiis- 
tifolia  H.  Bn  sont  prescrites  comme  amères,  stomachiques,  digestives,  antivo- 
mitives; on  les  emploie  en  décoction  dans  l'eau  ou  le  lait.  Aux  Antilles,  on 
accorde  les  mêmes  propriétés  à  l'écorce  et  à  la  racine  de  l'O.  ilicifolia.  Les 
graines  de  l'O.  parviflora  donnent,  au  Brésil,  une  huile  qui  est  usitée  comme 
condiment.  Ce  sont,  en  somme,  des  plantes  d'un  médiocre  intérêt  au  point  de 
vue  médical.  H.  Bjn. 

Bibliographie.  —  Exdl.,  Enchirid.  bol.,  (506.  —  Lixdl.,  Veg.  Kiiigd.,  474.  —  Rosentb., 
Synops.  pi.  diaphor.,  869,  H56.  —  H.  En,  Hist.  des  jil-,  IV,  557-572;  (ig.  578-590. 

OCHIVE.     Nom  donné  en  grec  au  poirier  sauvage.  Pl. 

OCOROIIIA.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
Malvacées,  section  des  Bombacées.  Ce  sont  des  aibres  à  feuilles  alternes,  lobées, 
munies  de  stipules  caduques.  Les  fleurs  sont  grandes,  à  cinq  pièces  au  calice  et 
à  la  corolle;  les  étamines  nombreuses  sont  soudées  en  une  colonne  infundibuli- 
forme,  quinquelobée,  portant  de  nombreuses  anthères  convergentes  par  leur 
sommet.  Le  fruit  est  une  capsule  allongée,  à  cinq  ou  dix  côtés,  contenant  des 
graines  recouvertes  d'un  long  duvet. 

Dans  l'Oc/iroma  lagopus  o\i  Pied  de  lièvre  [Bombax  pyramidale  ùàvuniWes), 
qui  est  la  plante  la  plus  intéressante  du  genre,  les  capsules  sont  cylindriques,  à 
cinq  cannelures,  longues  de  50  centimètres  environ,  et  elles  s'ouvrent  en 
5  valves  septifères  qui,  en  se  tournant  en  dehors  par  un  mouvement  de  révo- 
lution sur  elles-mêmes,  présentent  de  ce  côté  un  duvet  de  couleur  fauve;  le  tout 
prend  alors  assez  bien  l'apparence  du  pied  de  l'animal,  dont  la  plante  porte  le 
nom.  La  bourre  qu'on  trouve  sur  ce  fruit  sert,  paraît-il,  à  faire  des  chapeaux 
en  Angleterre. 

Bibliographie.  — De  Caxdolle,  Prodi'omus,  I,  489. —  Exdlicher,  Gênera  plantarum,  5506. 
—  Bentiuji  etHoo&ER,  Gênera,  212,  u°51.  — Bâillon,  Histoire  des  jdantes,  IV,  156.    Pl. 

OCDROStlA.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
Apocynées.  Ce  sont  des  arbustes  habitant  les  îles  de  l'Afrique  australe  et  de 
rOw'an  Pacifique,  dont  les  feuilles  sont  en  verticilles  ou  presque  éparses,  mais 
rapprochées  les  unes  des  autres.  Les  fleurs,  en  cymes  terminales,  ont  un  calice 
quinquepartite,  une  corolle  hypocratériforme  ;  cinq  étamines  insérées  au  milieu 
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du  lobe  de  la  corolle.  Les  tiuits  sont  des  drupes  peu  charnus,  divergents,  conte- 
nant chacun  deux  semences  obovales,  comprimées,  pendantes. 

L'espèce  la  plus  importante  pour  les  usages  médicinaux  est  VOchrosia  bor- 
bonica  Gmelin.,  vulgairement  connu  à  Maurice  sous  le  nom  de  Bois  jaune.  C'est 
VOphioxylon  Ochroxia  Pers.,  le  Cerhera  vdulata  Willd.  Les  feuilles  sont 
rangées  par  quatre,  obovales,  elliptiques.  Le  bois,  qui  est  la  partie  intéressante, 
a  un  aubier  blanc  et  un  cœur  d'un  jaune  orangé.  Il  est  très-amer  et  regarde 
comme  très-stomachique. 

Bibliographie.  —  JussiEn,  Gênera,  p.  145.  —  Poiret,  Dictionnaire  Encyclopédie.  —  End- 
LiCHER,  Gênera,  338.  Pl. 

OCIIRUS.  Nom  donné  au  Pisum  ochrus  par  les  anciens  auteurs.  C'est  l'w- 
Xpôç  de  Théophraste,  Historia  Plantarum  [voy.  Pois). 

ocns  (Frantz-Moritz-Alexakder).  Me'decin  allemand,  de  Leipzig,  reçu 
docteur  dans  sa  ville  natale  en  IS^T  et  praticien  estimé  de  la  même  ville, 
mérite  d'être  cité  pour  ses  recherches  historiques  sur  le  traitement  des  aiïections 
typhiques  : 

I.  Dissert,  inaug.  de  malo  typhodc  Grœcis  diversi  modo  descripio.  Lipsiœ,  1827,  in-4°.  — 
II.  Arlis  niedicœ  principes  de  curanda  febre  typhode,  comparâtes  in  conspectum  histo- 
ricum.  Prœmissa  qucestione  de  autoribus  grœcis  circa  notionem  affeclus  lyphodis  dissen- 
tientibus.  Lipsiae,  1850,  gr.  in-8°.  L.  Hn. 

(ECnY  (Josefh-Anton.).  Né  à  Prague,  fut  nommé  prosecteur  d'anatomie 
et  reçu  docteur  dans  cette  ville,  où  il  pratiqua  la  médecine  et  plus  spéciale- 
ment l'ophthalmologie.  11  est  mort  le  27  mars  1810.  On  connaît  de  lui  : 

I.  Anweisung  ziir  iweckmâssigen  und  zierlichen  Leichenœffnimg  und  Vntersuchung .  Pra- 
gue, 1802,  in-S».  —  II.  Der  Bau  des  Menschenkôrpers,  nebst  chir.-med.  Berner kungen,  und 
ûber  die  Bereilungsart  der  Muskeln,  t.  I,  Knochen^Bânder-und  Muskellehre.  Prague,  1805, 
in-8°.  —  III.  Beobachtungen  einer  wichiigen  Schusswunde  welche  durch  Einwiriiung  der 
Luft  entstand.  Prague,  1805,  in-S".  —  IV.  Sections-Geschichte  eines  Mannes  von  64  Jahren, 
der  an  einer  langwicrigen  Gelbsucht  verschied.  In  Isenflnmm  und  Bosenmïdler  Beitr.  fur 
Zergliederungskunst,  t.  II,  1803,  p.  02  à  64.  A.  D. 

oriin4»»TRUin.     Voy.  Ocymastrum. 

OCIMUM.      Voy.  Basilic  et  Ocymum. 

OCHEL  (Les  Deux). 

Ockel  (Peter  von).  Né  dans  la  paroisse  de  Sahten,  dans  la  Courlande,  le 
15  mai  1780,  était  d'une  ancienne  famille  originaire  de  Halle.  Il  fît  ses  pre- 
mières études  à  Mitau,  puis  étudia  la  médecine  à  Kônigsberg  en  1798,  à 
Pétersbourg  en  1799,  à  Halle  en  1801,  à  léna  en  1802,  et  enfin  à  Vienne 
en  1805  et  en  1804.  Il  passa  son  examen  pratique  à  Pétersbourg  en  1805,  prit 
le  bonnet  de  docteur  à  Kônigsberg  en  1806  et  à  Pétersbourg  en  1810.  Cette 
même  année,  il  se  fixa  à  Mitau  et  pratiqua  surtout  les  accouchements;  en  1820 
il  devint  conseiller  auHque  et  en  1825  il  fut  nommé  inspecteur  du  service 
médical  pour  la  Courlande  ;  puis,  en  1825,  il  se  fixa  à  Pétersbourg,  où  il  exerça 
son  art  avec  le  plus  grand  succès  et  fut  nommé  successivement  conseiller  col- 
légial, professeur  de  médecine,  médecin   en  chef  du   ministère  de  l'intérieur, 
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etc.  En  1827  il  fut  promu  à  la  dignité  de  chevalier  de  4^  classe  de  l'ordre  de 
Wladimir,  etc.  On  peut  citer  de  lui  : 

I.  Dissert,  inaug.  med.  chir.  detumoribus  in  cornea  et  sclerotica  prominentibus.  Regio- 
monti,  1806,  in-4°.  —  II.  Einige  Bemerkungen  ûber  Flechten,  dereii  Natitr  und  Behand- 
lung.  In  Pelersb.  verni.  Abhandl.  ans  dcr  Heilk.,  Samml.  4,  p.  154,  1830.  — 111.  Ueber 
die  wohllhâligen  Wirkungen  des  Kochsalzes  in  der  Choiera.  In  Leipzig.  Zeitung,b  ocl.  1851. 
Ext.  in  Revue  méd.  fr.  et  étrang.,  t.  V,  p.  117,  1852.  L.  Un. 

Oekel  (Friedrich  voïn).  Fils  du  précédent,  né  à  Mitau  le  1  (15)  mai  1814, 
fit  ses  humanités  à  la  fameuse  école  de  Murait,  de  Pétersbourg,  puis  étudia  la 
médecine  à  Dorpat  de  1832-1838,  et  vint  prendre  son  degré  de  docteur  à  l'aca- 
démie médico-chirurgicale  de  Pétersbourg.  Peu  après  il  fut  nommé  médecin 
à  l'hôpital  Kalinkin,  en  1850  il  devint  directeur  du  Maximilianowskaja-Letsche- 
bniza  et  en  même  temps  devint  médecin  consultant  pour  les  maladies  des 
oreilles.  11  prit  sa  retraite  en  1872,  mais  conserva  ses  consultations  jusqu'à  sa 
mort.  Pendant  plus  de  trente  ans  il  fut  médecin  de  la  prison  militaire  de  la 
capitale. 

Ockel  mourut  le  2  juillet  1879.  Il  était  conseiller  actuel  de  la  cour  et  che- 
valier de  plusieurs  ordres.  11  n'a  point  laissé  d'ouvrages  de  longue  haleine,  mais 
a  publié  un  grand  nombre  de  mémoires  sur  diverses  branches  de  l'art  de  guérir, 
particulièrement  sur  Votologie,  dans  les  Transactions  des  diverses  sociétés 
médicales  desquelles  il  faisait  partie  et  dans  le  St.  Petersb.  médecin.  Zeit- 
schrift.  L.  Un. 

OCOTEA.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la  fimille  des  Lau- 
rinées.  Ce  groupe,  créé  par  Aublet,  a  été  divisé  par  les  botanistes  en  un  certain 
nombre  d'autres  qui  rentrent  actuellement  dans  les  genres  Phœbe,  Oreodaphne, 
Strychnodaphne,  Nectandra.  Les  espèces  intéressantes  pour  'la  médecine  appar- 
tiennent surtout  à  ce  dernier  genre.  Ce  sont  les  Ocotea  Pichiirim,  Ocotea  cym- 
barum,  Oc.  aniara,  qui  sont  devenues  les  Nectandra  Puchvry,  Nectandra 
amara  [voy.  Nectandra).  ^  Pl. 

OCRE  ou  OCHRE  (de  wxpôç,  jaune,  jaune  pâle).  Terre  argileuse  contenant 
du  protoxyde  de  fer.  L'ocre  mérite  son  nom  quand  l'oxyde  de  fer  est  hydraté 
[terre  de  montagne,  ocre  de  rue)  ;  elle  devient  rouge  par  la  calcination.  Elle  est 
rouge  quand  elle  est  naturellement  anhydre  [sanguine,  rouge  d'Almagra).  11  y 
a  aussi  une  ocre  brune,  contenant  des  hydrates  d'oxydes  de  fer  et  de  manganèse 
(terre  d'Ombre,  terre  de  Sienne). 

L'ocre,  outre  son  emploi  dans  la  céramique  et  dans  la  peinture,  a  aussi  des 
usages  qui  intéressent  la  médecine.  Ils  ont  été  exposés  à  l'article  Argile  ;  nous 
ajouterons  seulement  qu'on  se  sert  de  l'ocre  rouge  pour  donner  de  la  couleur 
au  tabac  et  à  certaines  préparations  culinaires.  D. 

OCTACTII\IAIRES.      Voy.  Cténocères. 

OCTA  VIAIVVS  HORATIANIJS.  «  Médecin  qui  passe  pour  être  né  en  Afrique, 
fut  en  estime  après  le  milieu  du  quatrième  siècle,  sous  l'empire  de  Gratien  et 
de  Valentinien  II.  11  avait  été  disciple  de  Vindicianus,  médecin  de  l'empereur 
Valentinien  I  »  (Eloy).  On  a  de  lui  : 

Herum  medicinalium  Libri  quatuor  :  I.  Logicus,  de  curationibus  omnium  fere  morborum 
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■corporis  humani...  II.  De  acutis  et  chronicis  passionibus...  III.  Gynœcia  de  mulierum  ac~ 
cidentibus...  IV.  De  pliysica  scientia...  Argentins,  153'2,  in-fol.  (Avec  les  trois  livres  de 
■chirurgie  d'Albucasis.)  L-  Hn. 

OCTOCARBURE.  C'^H*.  Carbure  d'hydrogène  retiré  du  gaz  d'éclairage  et 
isomère  avec  le  ciimamène  {voy.  ce  mot).  D. 

OCTOPODES  (ô/.Tw,  huit  ;  ttoûç,  noSoç,  pied,  patte).  Parmi  les  animaux  mol- 
lusques, il  en  est  qui  ont  huit  tentacules,  et  qu'on  appelle,  pour  celte  raison, 
Octopodes  {voy.  Octopodidks). 

On  a  désigné  souvent  sous  ce  même  nom  d'Octopodes  les  animaux  articulés 
aptères  compris  aujourd'hui  dans  la  grande  division  des  Arachnides  {voy.  ce 
mot).  Les  Octopodes  avaient  pour  caractère  le  nombre  de  leurs  huit  pattes, 
mais  plusieurs  d'entre  eux  n'offrent  au  début  de  leur  existence  que  six  de 
•ces  appendices  et  la  dernière  paire  ne  paraît  qu'après  le  développement  com- 
plet. 

Les  Octopodes  articulés,  tous  aptères,  répondent  aux  Aranéides,  Scorpionides, 
Solpugides,  Phalangidcset  Acarides.lls  se  distinguent  très-facilement  des  autres 
aptères  hexapodes,  par  le  nombre  plus  considérable  de  leurs  pattes  {voy. 
Arachnides).  A.  Laboulbène. 

OCTOPODIDÉS.  Famille  de  Mollusques-Céphalopodes  appartenant  à  l'ordre 
des  Dibranchiaux  ou  Acélahulifères  et  formant,  avec  celle  des  Philonexidés 
{voy.  ce  mot),  le  sous-ordre  des  Octopodes.  Les  animaux  qui  la  composent  ont 
le  corps  charnu,  court,  oblong  ou  arrondi,  couvert  d'une  peau  rugueuse  et  dé- 
pourvu de  lamelle  dorsale  interne.  Les  yeux,  relativement  petits,  sont  munis  de 
paupières  pouvant  se  fermer.  Le  manteau  est  réuni  au  sac  viscéral  par  un 
muscle  médian.  Les  huit  bras  plus  ou  moins  allongés  qui  entourent  la  bouche 
sont  reliés  entre  eux  à  leur  base,  et  quelquefois  presque  jusqu'à  leur  extrémité, 
par  un  repli  de  la  peau  ;  ils  ont  leur  face  interne  armée  d'une  ou  de  deux  rangées 
de  ventouses  sessiles  dépourvues  d'anneau  corné,  mais  accompagnées  parfois  de 
fins  tentacules  charnus  disposés  par  paires.  Chez  les  mâles,  le  troisième  bras  du 
«ôté  droit  est  presque  toujours  hectocotylisé  et  terminé  par  une  lamelle  creusée 
en  cuiller.  Les  femelles  possèdent  un  oviducte  double. 

Les  Octopodidés  se  rencontrent  pour  la  plupart  près  des  côtes  et  vivent  dans 
les  anfractuosités  des  rochers  ou  dans  des  trous  qui  leur  servent  de  repaire. 
Leurs  diverses  espèces  se  répartissent  dans  les  trois  genres  :  Oclopus  Lamk, 
Eledone  Leach  et  CirroteuthisEschv.  {voy.  ces  mots).  Ed.  Lefèvre. 


OCTOPUS.     Voy.  Poulpe. 


cm 
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OCTYLAMIXE.     ('«H'^Azizz     H    jAz.)  C'est  une  ammoniaque  composée 

H    ) 

dans  laquelle  un  équivalent  d'hydrogène  de  l'ammoniaque  a  été  remplacé  par 
le  radical  octyle  de  l'alcool  oclylique  ou  caprylique.  On  le  prépare  en  faisant 
chauffer  pendant  deux  jours  de  l'iodure  d'octyle  (éther  iodliydrique  de  Talcool 
caprylique)  avec  une  dissolution  alcoolique  d'ammoniaque.  Par  l'évaporation  on 
obtient  des  cristaux  d'iodhydrate  d'octylamine.   Ces  cristaux  sont  décomposés, 
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dans  une  cornue,  par  de  la  potasse  caustique  ;  il  se  forme  de  l'iodure  de  potas- 
sium, et  l'octylamine  passe  à  la  distillation. 

C'est  un  liquide  incolore,  limpide,  excessivement  caustique,  d'une  saveur 
brillante  et  amère,  d'une  odeur  ammoniacale  rappelant  le  poisson  et  l'odeur  du 
bouc.  Point  d'ébullition  de  172  à  175  degrés,  plus  léger  que  l'eau.  L'octylamine 
est  insoluble  dans  l'eau,  elle  brûle  facilement.  Si  on  la  chauffe  de  nouveau  en 
vase  clos  avec  de  l'iodure  d'octyle,  on  obtient  des  ammoniaques  composées,  dans 
lesquelles  deux  ou  trois  équivalents  d'hydrogène  de  l'ammoniaque  sont  rempla- 
cés par  de  l'octyle. 

L'octylamine  se  combine  facilement  avec  les  acides  pour  former  des  sels  gé- 
néralement facilement  cristallisables,  et  très-solubles  dans  l'eau.         Lutz. 

OCTTliE.  C"ll*''.  C'est  le  radical  non  encore  isolé  de  l'alcool  octylique  ou 
caprylique.  On  obtient  le  di-octyle  (G'^IP'')  en  traitant  l'iodure  d'octyle  par  de 
l'amalgame  de  sodium.  Lavé  à  plusieurs  reprises  avec  de  l'alcool  froid,  il  se 
présente  sous  la  forme  de  belles  lames  blanches,  nacrées,  solubles  dans  l'alcool 
absolu  bouillant  et  dans  l'éther,  et  qui  se  déposent,  par  le  refroidissement  de  la 
solution,  en  cristaux  bien  définis.  Ce  corps  fond  à  la  température  de  21  degrés 
et  bout  à  278  degrés. 

Hydrure  d'octyle.  G'^H^''H.  Cet  hydrocarbure  se  trouve  dans  les  pétroles 
d'Amérique  bouillant  de  115  et  120  degrés.  11  se  forme  aussi,  lorsqu'on  chauffe 
l'acide  sébacique  avec  un  grand  excès  de  baryte,  et  une  petite  quantité  de  sable. 
C'est  une  huile  volatile  bouillant  de  115  à  118  degrés,  aromatique  et  incolore  ; 
le  chlore  la  transforme  en  chlorure  d'octyle  : 

C'«H'^H    -h    2  Cl    -f-    C"H'TA    -h    HGl 

Hydrure  Chlore.  Chlorure  Acide 

d'octyle.  d'octyle.        chlorhydrique. 

L'oxyde  d'octyle  hydraté  constitue  Valcool  octylique  ou  capnjlique.  On  le 
prépare  de  la  manière  suivante  :  On  saponifie  de  l'huile  de  ricin  par  de  la 
potasse  caustique,  et  on  ajoute  au  savon  obtenu  un  grand  excès  d'alcali  ;  on 
distille  la  matière  dans  une  cornue  en  chauffant  graduellement  avec  beaucoup 
de  précaution,  car  la  masse  se  boursoufle  beaucoup  au  commencement.  Il  faut 
porter  la  température  à  250  degrés,  car  c'est  à  cette  température  seulement 
que  l'alcool  se  forme.  L'alcool  octylique  est  un  liquide  huileux,  incolore,  trans- 
parent, d'une  odeur  aromatique  très-forte  et  persistante,  bouillant  à  180  de- 
grés, insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool,  l'éther  et  l'acide  acétique.  En 
distillant  l'alcool  octylique  avec  les  chlorure,  bromure  ou  iodure  de  phosphore, 
on  obtient  les  chlorure,  bromure  et  iodure  d'octyle  ou  éthers  capryl-chlorhy- 
drique,  bromhydrique  et  iodhydrique.  Luxz. 

OCTïLÈXE  ou  CAPRYLÈ\E.  C'^H'^  C'est  un  hydrocarbure  liquide,  in- 
colore, d'une  odeur  aromatique  un  peu  forte,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans 
l'alcool  et  l'éther.  Il  bout  sans  se  décomposer  à  125  degrés.  Sa  densité  est  égale 
à  0,723  à  17  degrés.  On  le  prépare  en  distillant  l'alcool  octylique  avec  du  chlo- 
rure de  zinc  fondu.  L'octylène  dissout  très-bien  l'iode  en  se  colorant  en  rouge; 
il  enlève,  par  l'agitation,  l'iode  aux  dissolutions  aqueuses.  11  dissout  à  chaud  le 
bi-iodure  de  mercure.  Avec  le  brome  il  forme  le  bi-bromure  d'octylèneC'*H'®Br^. 
Avec  le  chlore  on  obtient  un  produit  de  substitution  C'^H^'Gl^.  L'acide  azotique 
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donne  des  produits  nitrés.  Le  bromure  d'octylèue  traité  par  l'acétate  d'aigent 
donne  l'acétate  d'octyl-glycol,  et  ce  dernier,  saponifié  par  la  potasse  caustique, 
donne  le  glycol  octylénique.  Lutz. 

OCLXARIA.  Ce  nom  a  été  donné  par  quelques  anciens  auteurs  à  la  Tur- 
quettCj  Herniaria  glahra  L. 

Mérat  et  DE  Lens,  Dictionnaire  de  matière  médicale,  V,  5.  Pl- 

OCULIMA.      Voy.  Madrépores. 

OCULIXIDES.  On  désigne  sous  ce  nom,  dans  l'embranchement  des  Cœlen- 
térés, une  famille  appartenant  à  la  classe  des  Anthozoaires  ou  Polypes  propre- 
ment dits  et  à  l'ordre  des  Zoanthaires  [voy.  ce  mot).  Les  animaux  qui  la 
composent  présentent  les  caractères  suivants  :  Polypier  calcaire,  arborescent, 
s'accroissant  par  bourgeonnement  latéral  ;  parties  murales  très-développées, 
jamais  poreuses,  se  continuant  extérieurement  avec  un  cœnenchyme  plus  ou 
moins  compacte  à  surface  tantôt  lisse,  tantôt  marquée  de  stries  ou  de  granula- 
tions très-fines;  cloisons  ordinairement  peu  nombreuses,  lamellaires,  égales  ou 
inégales  entre  elles,  dépourvues  de  synapticules  ;  polypes  munis  de  vingt-quatre 
tentacules  et  logés  dans  des  calices  de  forme  variable  irrégulièrement  épars 
ou  bien  affectant  une  disposition  alterne  assez  régulière. 

Dans  l'important  travail  monographique  qu'ils  ont  publié  sur  cette  famille 
(voy.  Ann.  se.  nat.,  Zoologie,  3^  sér.,  t,  XllI,  1850),  MM.  Milne-Edwards  et 
J.  Haime  admettent  dix-sept  genres,  dont  les  représentants  forment  un  total  de 
quarante-deux  espèces  parmi  lesquelles  vingt-sept  appartiennent  exclusivement 
à  l'époque  géologique  actuelle  et  se  rencontrent  pour  la  plupart  dans  les  mers 
chaudes  du  globe.  Les  deux  principales,  Amphelia  oculata  L.,  de  la  Méditer- 
ranée, et  Oculina  virginea  L.,  du  grand  Océan  Indien,  portent  indistinctement 
le  nom  de  Corail  blanc  à  cause  de  la  belle  couleur  blanche  de  leurs  polypiers  ; 
la  première  a  été  décrite  dès  1565  par  Gesner  {De  reriim  fossil.,  etc.,  p.  152, 
n°  2),  sous  le  nom  de  Corallium  verrucosum,  puis  figurée  en  1716  par  Besler 
{Rarioramus.  Besler,  p.  81,  tab.  XXV),  sous  celui  de  Corallium  albissimum; 
la  seconde,  presque  aussi  anciennement  connue,  est  le  Corallium  album  indi- 
cum  de  Besler  et  V Accarbarium  album  verrucosum  de  Rumphius  [Herb. 
Amboin.,  t.  VI,  p.  235,1750). 

Citons  encore  comme  espèces  importantes  de  ce  groupe  :  Cyathelia  axillaris 
Eli.  et  Soland.,  de  la  mer  du  Japon;  Sclerhelia  hirtella  Lamk  ou  Corallii 
maximus  truncus  de  Besler,  qui  habite  le  grand  Océan  Indien  ;  Lophelia  proli- 
féra Pall.  {Corallium  immaturum  BesL),  des  côtes  de  la  Norvège  ;  Stylaster 
roseus  Pall.,  espèce  américaine,  dont  le  polypier  est  d'un  beau  rose  violacé  ou 
pourpre  ;  Stylaster  flabelliformis  Lamk,  de  l'île  Bourbon  ;  Stylophora  pistillata 
Esp.  etS^  digitata  Pall.,  tous  deux  de  la  mer  Rouge  ;  enfin  Crypthelia  pudicp 
M.-Edw.  et  J.  Haim.,  espèce  des  îles  Philippines,  remarquable  par  la  forme  de 
ses  calices,  qui  se  composent  d'une  lame  mince  circulaire  dont  la  moitié  infé- 
rieure pliée,  puis  redressée  au  devant  de  l'autre,  cache  l'ouverture  calycinale. 

Quant  aux  espèces  fossiles,  au  nombre  de  quinze  seulement,  elles  ont  existé 
aux  époques  secondaire  et  tertiaire.  Telles  sont  notamment  :  ÏEvhelia  gemmata 
Mich.,  du  calcaire  oolithique;  les  Synhelia  gibbosa  Goldf.  et  S.  Sharpeana 
M.-Edw.  et  Haim.,  du  crétacé  supérieur;  les  Diplhelia  raristella  Defr.,  D.  papil- 
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losa  M.-Edw.  et  Ri'im.,  et  Arœacis  Michelini  M.-Edw.  et  Haim.,  du  terrain 
éocène  ;  enfin  YAstrhelia  palmata  Goldf.  et  le  Stylophora  rarislella  Defr.,  du 
terrain  miocène.  Ed.  Lefèvre. 

OCULISTE.  Les  oculistes  avaient  autrefois,  comme  d'autres  spécialistes,  le 
titre  légal  ^' expert,  et  étaient  astreints  à  des  examens  particuliers.  Ces  examens, 
abolis  par  le  décret  de  la  Convention  qui  rendait  libres  toutes  les  professions, 
tous  les  arts  et  métiers,  ne  furent  jamais  rétablis.  La  profession  d'oculiste  est  donc 
libre,  mais  en  même  temps  inapte  à  tout  traitement,  médical  ou  chirurgical, 
des  maladies  des  yeux  [voy.  Cachets  Oculistiqces  et  Ophtalmologie).         D. 

OCIJLO-MOTEUR  COMMLA'  (Xerf).  Appelé  aussi  moteur  oculaire  com- 
mun, nerf  de  la  troisième  paire,  ce  nerf,  le  plus  considérable  des  nerfs  moteurs 
de  l'œil,  se  distribue  à  tous  les  muscles  volontaires  du  globe  oculaire,  sauf  le 
droit  externe  et  l'oblique  supérieur,  ainsi  qu'au  i-eleveur  de  la  paupière  supé- 
rieure ;  il  donne,  en  outre,  indirectement,  par  l'intermédiaire  du  ganglion 
ophthalmique,  des  ramifications  à  l'iris,  plus  particulièrement  au  muscle  con. 
stricteur  de  la  pupille,  et  au  muscle  ciliaire  ou  muscle  de  l'accommodation. 

Le  noyau  d'origine  du  nerf  oculo-moteur  commun,  situé  ^u-dessous  de  l'a- 
queduc de  Sylvius,  au  niveau  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur,  à  côté  du 
raphé  médium,  appartient  à  la  protubérance,  avec  laquelle  il  sera  décrit,  ainsi 
que  le  trajet  que  suivent  les  racines  du  nerf  dans  l'épaisseur  de  cet  organe. 

Le  nerf  oculo-moteur  commun  émerge  de  l'encéphale  sur  la  face  interne  du 
pédoncule  cérébral,  à  peu  de  distance  du  bord  antérieur  de  la  protubérance,  au 
niveau  du  sillon  qui  sépare  l'étage  inférieur  ou  pied  du  pédoncule  de  son  étage 
supérieur  ou  tegmentum,  par  une  série  de  neuf  à  douze  radicules  aplaties,  qui 
se  réunissent  bientôt  pour  former  un  cordon  cylindrique,  mesurant  environ 
3  millimètres  en  diamètre. 

Ce  cordon  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  en  se  diri- 
geant obliquement  en  avant  et  en  dehors,  passe  entre  l'artère  cérébelleuse 
supérieure  et  l'artère  cérébrale  postérieure,  et  gagne  le  bord  externe  de  l'apo- 
physe clinoïde  postérieure.  Il  s'engage  ensuite  dans  l'épaisseur  du  feuillet  de  la 
dure-mère  qui  forme  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  parcourt  cette  paroi 
d'arrière  en  avant,  traverse  la  fente  sphénoïdale  et  passe  dans  l'orbite,  en  se 
divisant  en  deux  branches. 

Dans  cette  dernière  portion  de  son  trajet,  le  nerf  oculo-moteur  commun  est 
situé  en  dehors  de  l'artèi'e  carotide  interne,  au-dessus  de  l'oculo-moteur  externe, 
en  dedans  du  pathétique  et  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis,  qui  le  croi- 
sent à  angle  aiLm. 

Dans  la  fente  sphénoïdale,  le  nerf  occupe  Tangle  interne,  c'est-à-dire  la  por- 
tion la  plus  large  de  cette  fente,  immédiatement  au-dessus  de  la  veine  ophlhal- 
miqac;  il  est  entouré,  à  ce  niveau,  d'un  anneau  fibreux  fourni  par  le  tendon 
du  muscle  di'oit  externe  et  dans  lequel  passent  également  le  nerf  moteur  ocu- 
laire externe  et  le  rameau  nasal  de  l'ophthalmique. 

Après  avoir  traversé  la  fente  sphénoïdale,  le  nerf  oculo-moteur  commun  se 
trouve  situé  sur  un  plan  supérieur  à  celui  de  l'oculo-moteur  externe,  tandis  que 
le  nerf  pathétique  et  le  rameau  frontal  de  la  branche  ophthalmique  le  croisent 
pour  passer  au-dessus  de  lui.  Le  rameau  nasal  est  accolé  à  son  côté  externe,  et 
se  place  ensuite  entre  ses  deux  branches. 
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Anastomoses.  En  cheminant  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  le 
nerf  oculo-moteur  commun  s'anastomose  avec  : 

1°  La  branche  ophthalmique  du  trijumeau,  qui  lui  donne  im  ou  deux  filets 
très-ténus. 

2°  h' oculo-moteiir  externe,  par  un  filet  également  très-délié  ; 

5"  Le  plexus  caverneux  du  grand  sympathique,  par  plusieurs  filaments  de  ce 
plexus  qui  viennent  se  joindre  à  lui. 

Distribution.  La  division  du  nerf  en  deux  branches  est  déjà  indiquée  ou 
même  effectuée  avant  son  passage  par  la  fente  sphénoïdale.  Ces  deux  branches, 
d'un  volume  très-inégal,  sont  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure. 

La  branche  supérieure,  beaucoup  plus  petite  que  l'inférieure,  est  destinée 
aux  muscles  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  droit  supérieur  de  l'œil.  Elle 
naît  ordinairement  au  bord  interne  du  nerf  et  se  porte  en  avant  et  en  haut. 
Située  d'abord  en  dehors,  puis  au-dessus  du  nert  optique,  elle  se  place  ensuite 
au-dessous  du  muscle  droit  supérieur  et  s'épanouit  presque  aussitôt  en  un  grand 
nombre  de  filets,  dont  la  plupart  pénètrent  ce  muscle  par  sa  face  inférieure.  Les 
filets  externes,  moins  nombreux  et  plus  grêles,  cheminent  le  long  du  bord 
externe  du  droit  supérieur  et  se  répandent  dans  le  muscle  releveur  de  la  pau- 
pière. Quelquefois  ces  filets  traversent  le  droit  supérieur  pour  se  rendre  à  leur 
destination. 

La  branche  inférieure,  bien  plus  considérable,  innerve  les  muscles  droit 
interne,  droit  inférieur  et  petit  oblique  ;  elle  fournit  aussi  la  racine  motrice  du 
ganglion  ophthalmique.  Conservant  la  direction  postéro-antérieure  du  nerf  oculo- 
moteur  commun,  elle  se  place  entre  le  nerf  optique  et  le  muscle  droit  externe 
et  se  divise  aussitôt  en  trois  rameaux  :  un  rameau  interne,  qui  gagne  la  face 
externe  du  droit  interne,  dans  lequel  il  s'épanouit  ;  un  rameau  moyen,  qui  se 
distribue  dans  le  droit  inférieur,  et  un  rameau  externe,  qui  chemine  près  du 
plancher  de  l'orbite,  en  longeant  le  bord  externe  du  droit  inférieur,  jusqu'au 
bord  postérieur  du  petit  oblique,  dans  lequel  il  se  répand.  C'est  du  rameau 
du  petit  oblique  ou  oblique  inférieur  que  se  détache,  non  loin  du  sommet  de 
l'orbite,  le  filet  gros  et  court  qui  constitue  la  racine  motrice  du  ganglion  oph- 
thalmique. Cette  racine,  généralement  simple,  quelquefois  divisée  en  plusieurs 
filaments,  aboutit  à  l'angle  postérieur  et  inférieur  du  ganglion.  Rarement  elle 
naît  directement  de  la  branche  inférieure  de  l'oculo-moteur  commun,  dont  elle 
forme  alors  une  quatrième  division. 

Le  nerf  du  droit  inférieur  de  l'oeil  et  celui  du  di'oit  interne  pénètrent  dans  la 
portion  postérieure  de  ces  muscles,  par  la  face  tournée  vers  le  nerf  optique.  Le 
nerf  du  petit  oblique  atteint  ce  dernier  vers  la  portion  moyenne  de  son  bord 
postérieur,  auquel  il  est  perpendiculaire.  En  cheminant  le  long  du  bord  externe 
du  droit  inférieur,  il  donne  constamment,  suivant  Henle,  quelques  filaments  à 
ce  muscle.  Le  même  fait  a  été  observé  par  Cruveilhier,  mais  seulement  dans 
quelques  cas  exceptionnels. 

Variétés.  La  distribution  du  nerf  oculo-moteur  commun  peut  se  faire  d'une 
manière  un  peu  différente.  Voici  les  principales  variétés  qui  ont  été  observées  à 
cet  égard. 

1°  Le  rameau  du  droit  inférieur  naît  par  deux  racines,  venant,  l'une  du 
rameau  du  droit  interne,  l'autre  du  rameau  du  petit  oblique  (Cruveilhier). 

2"  Le  rameau  du  petit  oblique  et  celui  du  droit  inférieur  sont  réunis  en  un 
seul  (Cruveilhier). 
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3°  Le  nerf  oculo-moteur  commun  fournit  un  rameau  au  muscle  droit  externe 
par  sa  branche  supérieure  (Fsesebeck)  ou  par  sa  branche  inférieure  (Cruveilhier). 
Dans  un  cas  d'absence  de  l'oculo-moteur  externe,  rapporté  par  Generali,  ce  nerf 
était  remplacé  par  un  rameau  de  l'oculo-moteur  commun. 

A°  Sœmmerring  figure  comme  normale  une  communication  entre  la  branche 
supérieure  de  l'oculo-moteur  commun  et  le  rameau  nasal  de  l'ophthalmique. 

5°  Le  rameau  du  petit  oblique  traverse  tout  entier  la  partie  inférieure  du 
ganglion  ciliaire  (Arnold). 

6"  11  existe  une  communication  entre  l'oculo-moteur  commun  et  le  gano^lion 
de  Meckel  (Cruveilhier). 

Structure.  Suivant  Rosenlhal,  le  nerf  oculo-moteur  commun  renferme 
environ  15  000  fibres  nerveuses,  appartenant  en  mujeure  partie  aux  tubes  larges 
(20  à  25  ^  de  diamètre).  Des  faisceaux  de  tubes  minces  (3  à  8  [j.)  forment  la 
périphérie  du  nerf,  et  se  rencontrent  aussi,  mais  en  petit  nombre,  dans  son 
épaisseur.  Rarement  on  trouve  dans  ce  nerf  des  tubes  minces  isolés. 

Rosenthal,  de  même  que  Purkinje  et  Reissner,  a  observé  dans  le  tronc  du 
nerf  oculo-moteur  commun  des  cellules  ganglionnaires  mullipolaires,  que 
Riidingev  rattache  aux  ramifications  du  grand  sympathique  annexées  à  ce  nerf. 

Physiologie.  Le  nerf  oculo-moteur  commun  est  purement  moteur.  Cepen- 
dant la  section  et  l'irritation  de  ses  branches  déterminent  de  la  douleur  ;  mais 
cette  sensibilité  doit  être  rattachée  à  la  cinquième  paire. 

Quant  au  Ironclui-même,  Valentin  l'a  trouvé  sensible  dans  la  cavité  crânienne; 
Longet,  au  contraire,  l'a  toujours  vu  insensible.  Suivant  Cl.  Bernard,  le  nerf 
oculo-moteur  commun  est  doué  d'une  sensibilité  récurrente  qu'il  doit  à  la 
branche  ophthalmique  du  trijumeau.  Cette  sensibilité,  très  difficile  à  apprécier 
sur  les  branches  du  nerf  dans  l'orbite,  peut  être  constatée  aisément  sur  le  tronc 
dans  sa  portion  intra-crânienne.  Mais  il  faut,  pour  cela,  expérimenter  sur  des 
animaux  jeunes  et  vigoureux,  en  évitant  les  pertes  de  sang  trop  abondantes. 

Les  fonctions  motrices  de  l'oculo-moteur  commun  résultent  et  de  l'expérimen- 
tation sur  les  animaux  et  de  l'observation  pathologique. 

La  section  intra-crànienne  de  ce  nerf  a  été  pratiquée  par  Herbert  Mayo  sur 
des  pigeons,  par  Longet  sur  des  chiens  et  des  lapins.  A  cette  section,  qui  s'ac- 
compagne le  plus  souvent  de  lésions  graves  troublant  les  résultats,  Cl.  Bernard 
a  substitué  l'arrachement  du  nerf,  à  l'aide  d'un  crochet  introduit  par  la  paroi 
externe  de  l'orbite.  «  On  pénètre,  dit-il,  dans  la  fosse  temporale  moyenne,  puis 
on  saisit  avec  le  crochet  le  nerf,  qui  est  libre  sur  l'extrémité  antérieure  du  repli 
de  la  dure-mère  qui  vient  s'insérer  sur  la  selle  turcique  »  [Leçons  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  t.  Il,  p.  203).  A  la  suite  de  cet 
arrachement  on  constate  que  tous  les  muscles  de  l'œil,  sauf  le  grand  oblique  et 
le  droit  externe,  sont  paralysés,  ainsi  que  le  releveur  de  la  paupière  supérieure. 
Cette  paralysie  se  traduit  par  les  phénomènes  suivants  : 

1"  Prolapsus  de  la  paupière  supérieure. 

2"  Immobilité  presque  complète  du  globe  oculaire,  qui  ne  se  meut  plus  qu'en 
dehors,  et  saillie  plus  considérable  de  cet  organe,  que  les  muscles  droits  n'atti- 
rent plus  vers  le  fond  de  l'orbite. 

3°  On  constate,  en  outre,  que  la  pupille  est  élargie  et  cesse  de  se  rétrécir  sous 
l'influence  de  la  lumière  ou  d'une  excitation  portée  sur  les  branches  de  la  cin- 
quième paire.  Il  résulte,  en  effet,  des  expériences  de  Mayo,  que  la  constriction 
de  la  pupille  produite  par  la  lumière  est  un  effet  réflexe  qui  dépend  de  la  troi- 
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sièmc  paire,  et  non  un  effet  direct  de  cet  agent  sur  l'iris.  Après  la  section  du 
nerf  optique,  elle  cesse  de  se  produire,  comme  dans  l'amaurose;  mais  l'excita- 
tion du  bout  central  du  nerf  coupé  la  reproduit.  II  suffit,  d'ailleurs,  que  l'im- 
pression de  la  lumière  porte  sur  un  seul  œil,  pour  que  les  deux  pupilles  se  con- 
tractent. Ce  fait,  depuis  longtemps  constaté  par  les  pathologistes,  a  été  confirmé 
par  les  expériences  de  Longet,  qui  a  vu  l'iris  des  deux  yeux  se  mouvoir  à  la 
suite  de  l'excitation  mécanique  d'un  seul  nerf  optique. 

11  n'en  est  plus  de  même  après  la  section  du  nerf  oculo-moteur  commun. 
«  Ayant  répété  les  expériences  d'Herbert  Mayo,  j'ai  coupé  à  droite  le  nerf  moteur 
oculaire  commun,  après  avoir  divisé  le  nerf  optique  correspondant,  et,  en  pinçant 
à  diverses  reprises  la  portion  de  celui-ci  qui  tenait  à  l'encéphale,  je  n'ai  plus 
aperçu  aucune  contraction  de  l'iris  droit;  mais,  ce  que  cet  expérimentateur  n'a 
pas  noté,  c'est  que  l'iris  gauche  continue  à  se  mouvoir  sous  l'influence  des 
excitations  mécaniques  portées  sur  le  bout  cérébral  du  nerf  optique  droit,  et 
vice  versa  en  variant  l'expérience  »  (Longet,  Traité  dephysioL,  5*  édit.,t.  5, 
p.  556). 

En  opérant  sur  une  tète  de  supplicié,  Nulm  a  pu  démontrer  également  que  la 
pupille  cesse  de  se  rétrécir  sous  l'influence  de  la  lumière  quand  on  a  sectionné 
le  nerf  de  la  troisième  paire. 

Il  résulte  des  expériences  de  Cl.  Bernard  (/oc.  ci?.,  p.  209)  qu'après  la  destruction 
du  nerf  oculo-moteur  commun  l'iris  ne  reste  pas  complètement  immobile,  et  que 
la  pupille  peut  encore  s'élargir  ou  se  rétrécir  sous  certaines  influences  :  il  y  a 
élargissement  de  l'ouverture  pupillaire,  mais  non  paralysie  de  l'iris.  La  section 
du  grand  sympathique  détruit  cet  élargissement,  tandis  que  la  galvanisation  de 
ce  nerf  l'augmente  encore.   La  belladone  produit   le  même  effet  que  la  galva- 
nisation. Ces  phénomènes  s'expliquent  en  admettant,  avec  Budge  et  Waller,  que 
les  mouvements  de  la  pupille  sont  sous  la  double  dépendance  du  moteur  oculaire 
commun,  qui  innerve  le  sphincter  pupillaire,  et  du  grand  sympathique,  qui  se 
distribue  au  dilatateur  de  la  pupille.  Déjà  Pourfour  du  Petit  avait  observé  que  la 
section  du  grand  sympathique  au  cou  était  suivie  de  laconstriction  de  la  pupille, 
en  raison  de  la  paralysie  qu'elle  produit  dans  les  fibres  musculaires  radiées  de 
l'iris. 

L'existence  d'un  ganglion  sur  le  trajet  des  fibres  du  moteur  oculaire  commun 
qui  vont  à  l'iris  semble  être  un  obstacle  à  la  transmission  des  excitations 
portées  sur  le  tronc.  En  galvanisant  ce  nerf  en  avant  du  ganglion,  on  n'obtient 
aucune  contraction  de  la  pupille.  Si,  au  contraire,  on  excite  les  filets  ciliaires 
qui,  du  ganglion  ophthalmique,  se  rendent  à  l'iris,  on  fait  contracter  la  pupille. 
La  paralysie  du  nerf  de  la  troisième  paire  est  assez  fréquente  ;  elle  peut 
frapper  soit  le  tronc  du  nerf,  soit  une  ou  plusieurs  de  ses  branches. 

Dans  le  premier  cas,  on  observe  un  ensemble  de  symptômes  dont  la  significae 
tion  est  des  plus  nettes  :  la  paupière  supérieure  retombe  sur  le  globe  oculaire, 
qu'elle  recouvre  plus  ou  moins  complètement  ;  le  malade  ne  peut  mouvoir  son 
œil  ni  en  dedans,  ni  en  haut,  ni  en  bas,  tandis  qu'il  le  tourne  facilement  en 
dehors.  Le  plus  souvent  la  pupille  est  moyennement  dilatée  et  ne  se  contracte 
plus  sous  l'influence  de  la  lumière,  l'autre  œil  étant  fermé.  On  a  cependant  cité 
des  cas  dans  lesquels  l'iris  avait  conservé  sa  mobilité,  et  Cl.  Bernard  rapporte 
deux  observations  de  ce  genre.  On  admet  généralement,  avec  Pourfour  du  Petit, 
que  le  nerf  moteur  oculaire  externe  fournit  exceptionnellement,  dans  ces  cas, 
une  racine  motrice  au  ganglion  ophthalmique.  Ce  fait  a  été  vérifié  à  l'autopsie 
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par  Grant.de  New-York,  sur  un  sujet  qui  avait  présenté  cette  anomalie  fonction- 
nelle pendant  la  vie. 

La  paralysie  des  muscles  droits  donne  naissance,  en  outre,  à  des  troubles 
visuels  particuliers,  caractérisés  par  une  diplopie  binoculaire  qui  est  un  des 
signes  les  plus  importants  et  les  plus  précoces  de  cette  paralysie.  Cette 
diplopie  est  croisée,  c'est-à-dire  que  l'image  Iburnie  par  l'œil  gauclie  est  à  la 
droite  du  malade,  celle  de  l'œil  droit  à  sa  gauche.  De  plus,  la  paralysie  affectant 
les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  les  deux  images  cesseront  d'être  sur 
un  même  plan  horizontal  dès  que  le  malade  regardera  en  haut  ou  eu  has.  La 
paralysie  du  petit  oblique,  muscle  dont  la  contraction  porte  la  pupille  en  de- 
hors et  en  haut,  et  qui  fait  tourner  l'œil  autour  de  son  axe  antéro-postérieur, 
amène,  dans  la  disposition  des  deux  images,  un  défaut  de  parallélisme  dont 
l'analyse  est  extrêmement  intéressante.  Enfin,  dans  la  vision  de  près,  les  mala- 
des éprouvent  des  troubles  de  la  vue  dus  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire, 
qui  préside  à  l'accommodation.  Des  expériences  sur  les  oiseaux,  qui,  comme  on 
sait,  ont  un  appareil  d'accommodation  puissamment  organisé,  ont  confu-mc 
l'action  du  nerf  oculo-moteur  commun  sur  cette  importante  faculté  de  l'œil 
(Trautvetter).  Mauc  Sée. 

OCl]LO- MOTEUR  EXTERXE  (Xerf).  Moleur  oculaire  externe,  abduc- 
teur ou  nerf  de  la  sixième  paire.  Ce  ncif,  purement  moleur,  est  exclusivement 
destiné  au  muscle  droit  externe  du  globe  oculaire.  C'est,  après  le  pathétique, 
qu'il  surpasse  un  peu  en  volume,  le  plus  grêle  de  tons  les  nerfs  crâniens. 

Son  origine  réelle  sera  étudiée  en  même  temps  que  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  où  elle  se  trouve  située.  Quant  à  son  origine  apparente,  on  voit  le 
nerf  émerger  de  la  dépression  qui  se  trouve  entre  le  bord  postérieur  de  la  pro- 
tubérance elle  bulbe  rachidien,  au  voisinage  du  bord  externe  de  la  pyramide 
antérieure,  par  plusieurs  radicules,  dont  le  point  d'implantalion  est  sujet  à 
varier  quelque  peu,  les  unes  s'engageant  parfois  entre  les  fibres  transversales 
les  plus  inférieures  de  la  protubérance,  les  autres  paraissant  se  dégager  des 
faisceaux  externes  de  la  pyramide,  ou  même  des  fibres  les  plus  internes  de 
l'olive.  Ces  variétés  n'ont  plus  aujourd'hui  la  moindre  importance. 

Ordinairement  les  radicules  du  moteur  oculaire  externe  se  groupent  en  deux 
faisceaux,  qui  sei^éumssent  immédiatement,  ou  l'estent  isolés  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérahle. 

Le  nerf  abducteur,  d'abord  situé  entre  la  protubérance  et  la  partie  latérale 
de  la  gouttière  basilaire,  se  dirige  obliquement  en  avant,  en  dehors  et  en  haut, 
pour  gagner  le  sommet  du  rocher.  Il  traverse  ensuite  la  dure-mère,  pour  devenir 
horizontal  et  parcourir  d'arrière  en  avant  le  sinus  caverneux,  appliqué  contre  la 
paroi  externe  de  ce  sinus,  très-près  de  sa  paroi  inférieure.  Il  pénètre,  enfin,  dans 
l'orbite,  en  passant  par  la  portion  interne  de  la  fente  spliénoïdale,  et  se  ramifie 
dans  le  muscle  droit  externe. 

Dans  la  première  portion  de  son  trajet,  le  nerf,  appliqué  par  l'arachnoïde  à  la 
surface  de  la  protubérance,  est  plongé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Au 
moment  où  il  traverse  la  dure-mère,  la  séreuse  encéphalique  l'entoure  com- 
plètement. Dans  le  sinus  caverneux,  il  se  trouve  en  dehors  de  l'artère  carotide 
interne,  dont  il  croise  la  portion  verticale  pour  longer  ensuite  la  portion  hori- 
zontale du  vaisseau.  Le  moteur  oculaire  commun,  placé  au-dessus  de  lui  eu 
avant,  en  est  séparé  en  arrière  par  un  espace  angulaire;  les  nerfs  pathétique  et 
DICT.  EHC.  2*  s.  XIV,  11 
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ophlhalmique  de  Willis  sont  d'abord  en  dehors,  puis  le  croisent  à  angle  aigu 
pour  lui  devenir  supérieurs. 

En  s'engageant  dans  l'orbite,  l'oculo-moteur  externe  traverse  l'anneau  fibreux 
qui  entoure  la  branche  inférieure  du  moteur  oculaire  commun,  à  laquelle  il  est 
d'abord  accolé;  il  passe  entre  les  deux  tendons  d'origine  du  droit  externe,  et 
pénètre  le  muscle  par  sa  face  interne,  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les 
deux  tiers  antérieurs  de  son  corps  charnu,  après  s'être  divisé  en  quatre  ou  cinq 
rameaux  divergents. 

Anastomoses.  Dans  le  sinus  caverneux,  au  moment  où  le  nerf  oculo-moteur 
externe  croise  l'artère  carotide  interne,  on  voit  se  détacher  de  son  bord  inférieur 
deux  ou  trois  filets  qui  se  portent  en  bas  et  s'engagent  dans  le  canal  carotidien, 
pour  se  joindre  au  plexus  de  ce  nom.  Ces  filets,  relativement  volumineux,  sont 
tellement  constants  que  les  anciens  les  décrivaient  comme  formant  l'origine  du 
grand  sympathique. 

Outre  cette  anastomose  avec  le  plexus  caverneux  du  grand  sympathique,  on 
a  signalé  des  communications  du  nerf  abducteur  avec  la  troisième  et  avec  la 
cinquième  paire.  L'anastomose  entre  les  nerfs  oculo-moteur  externe  et  oculo- 
moteur  commun  a  été  décrite  par  Cruveilhier  et  par  plusieurs  autres  anato- 
mistes  ;  c'est  par  elle  queVolkmann  a  expliqué  les  contractions  qu'il  a  provo- 
quées dans  le  muscle  droit  externe  en  excitant  la  troisième  paire  dans  le  crâne. 
L'anostomose  avec  la  cinquième  pnire  a  été  signalée  par  Meckcl,  Valentin  et 
Longel;  on  admet  généralement  que  la  branche  ophthalmique  de  Willis  fournit 
un  filet  à  l'oculo-moteur  externe  au  moment  où  les  deux  nerfs  s'entre- croisent. 
Meckel  a  décrit  aussi  une  anastomose  du  nerf  abducteur  avec  le  nerfvidien. 

Le  muscle  droit  externe  est,  de  tous  les  muscles  du  corps,  celui  qui,  relative- 
ment à  son  volume,  reçoit  le  nerf  le  plus  considérable. 

Structure.  Le  nerf  de  la  sixième  paire  est  surtout  formé  de  tubes  larges  ; 
mais  on  trouve  aussi  un  petit  nombre  de  tubes  minces  disséminés  dans  son 
épaisseur. 

Variétés.  On  a  cité  des  cas  d'absence  du  nerf  oculo-moteur  externe  ;  il  est 
alors  remplacé  par  une  branche  de  la  troisième  paire. 

La  division   du  nerf  en  deux   faisceaux   peut  se  prolonger  au  delà  de  leur 
passage  à  travers  la  dure-mère,  qui  leur  présente  alors  deux  ouvertures  distinctes. 
Ce  n'est  que  très-exceptionnellement  que  le  nerf  abducteur  fournit  une  racine 
motrice  au  ganglion  ophthalmique. 

Physiologie.  Insensible  avant  son  anastomose  avec  la  cinquième  paire,  le 
nerf  abducteur  peut  être  coupé  dans  le  crâne  sans  provoquer  de  douleur,  si  l'on 
use  des  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  toucher  à  la  cinquième  paire. 
Quand  on  le  galvanise,  on  détermine  une  forte  déviation  du  globe  oculaire  en 
dehors. 

Les  cas  de  paralysie  isolée  du  nerf  oculo-moteur  externe  sont  très-rares  ;  dans 
un  fait  de  ce  genre,  rapporté  par  Mackensie,  elle  était  causée  par  une  apoplexie  ; 
dans  un  autre,  mentionné  par  Yelloly,  elle  était  déterminée  par  une  tumeur 
qui  comprimait  la  protubérance  et  la  pyramide  antérieure.  Une  tumeur  du 
quatrième  ventricule,  la  syphilis,  une  chute,  avaient  produit  cette  paralysie  dans 
d'autres  observations  de  ce  genre.  Chez  tous  ces  malades,  il  existait  un  strabisme 
interne,  et  l'oeil  ne  pouvait  plus  être  porté  en  dehors.  Marc  Sée. 

ociMASTBUM  OU  ociMASTRUH.     Nom  donné  par  les  anciens  auteurs  à 
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la  Circée  (Circœa  luteliana  L.);  voij.  ce  mot.  On  trouve  dans  J.  Bauhin  la 
plante  désignée  sous  le  nom  de  Ocimastrum  verrucarium.  Pl. 

OCïMUM.  Sous  ce  nom  dérivé  de  o/.v;,  rapide,  Pline  a  désigné  une  sorte  de 
fourrage  qui  croît  très-rapidement.  Dans  ses  commentaires  sur  Dioscoride,  Mat- 
tlîiole  pai-le  de  ce  fourrage  et  dit  qu'il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  Basilic  ou 
Ocymum. 

BiBLioGiiAiHiE.—  Matthiole.  Commentaires  sur  Dioscoride,  liv.  II,  ch.  cxxxv.  —  Ajiouroux  fils, 
Mémoires  de  la  Soc.  d'agriculL,  pour  1789,  p.  C2.  —  Méhat  et  de  Lens,  Dictionnaire  de  ma- 
tière médicale,  V,  5.  Pl. 

ODAD.  Sous  ce  nom,  Olivier  désigne  une  petite  graine  brunâtre,  réniforme, 
ponctuée  à  la  surface,  et  employée  en  Perse  contre  les  maladies  des  yeux.  Peut- 
être  est-ce  le  Cassia  Absus. 

Bibliographie.  —  Olivier,  Journal  de  pharmacie,  IX,  215.  —  Mérat  et  de  Lens,  Dict.  de 
matière  médicale,  V,  5.  Pl. 

OD.VLLAM,  ODOLliA-M.  Noms  tamoul  et  malabre  d'une  Apocynée,  appar- 
tenant au  genre  Gerbera,  qui  est  le  Gerbera  OdoUam  Gcertn.  C'est  VOdollam 
de  Rheede  {voy.  Gerbera). 

Bibliographie.  —  Rheede,  Hortus  malabaricus,  l,  p.  71,  tal».,  5S).  —  De  Casdolle.  Prodro- 
mus,  YIII,  353.  Pl. 

ODDI  (Oddo  degli).  Né  à  Padoue  en  1478,  fit  ses  études  dans  cette  ville  où 
il  professa  la  philosophie  avec  beaucoup  de  succès,  dit-on.  Il  alla  quelque  temps 
exercer  et  professer  la  médecine  à  Venise,  où  sa  réputation  devint  telle  qu'on  le 
rappela  dans  sa  ville  natale,  où  il  fut  comblé  d'honneurs.  Il  avait  commenté 
Galien  avec  tant  de  soin  et  de  persévérance  et  défendait  si  chaudement  les  idées 
du  médecin  de  Pergame,  que  ses  contemporains  avaient  l'habitude  de  le  nom- 
mer l'âme  de  Galien.  11  s'était  occupé  aussi  d'astrologie,  au  point  de  vue  de 
l'influence  des  astres  sur  la  santé  et  les  maladies.  Les  ouvrages  qu'on  lui  attri- 
bue sont  posthumes  et  ont  été  publiés  par  son  fils,  qui  en  châtia  quelques-uns, 
notamment  ceux  où  il  est  question  d'astrologie.  Il  est  mort  le  5  février  1558. 
Nous  citerons  de  lui  : 

I.  In  aphorismormn  Hippocraiis  priores  duas  sectiones  dilucidissima  interpretatio.  Pa- 
doue, 1564,  in-S»;  puis  édition  plus  complète.  Venise,  1572,  in-S";  Padoue,  1589,  in-8°.  — 
II.  De  pestis  et  pestiferorum  omnium  afjectuum  causis,  signis,  prœcautione,  curalione, 
libri  quatuor .  Apologiœ  pro  Galeno,  tum  in  logicâ,  tum  in  philosophiâ,  tum  in  medicinâ, 
libri  ires.  De  cœna  et  prandio  libri  duo.  Denise,  1570,  in-4°.  —  III.  Arsparva,  Venise,  1574, 

iii-4". IV.  In  primam  totam  fen  libri  primi  canonis  Avicennœ  expositio.  Venise,  1575, 

in-4°;  Padoue,  1(512,  in-4°.  —  V.  In  librum  artis  medicinalis  Galeni  exactissima  et  diluci- 
dissima expositio.  Brescia,  1607,  in-4°  ;  Venise,  1608,  in-4».  .\.  D. 

Oddi  (Marco  degli).  Né  à  Padoue  en  1526,  fils  du  précédent,  fut  reçu  doc- 
teur à  l'Université  de  cette  ville  et  successivement  chargé  d'enseigner  la  logique, 
la  philosophie  et  la  médecine  pratique.  Il  y  mourut  le  25  juillet  1591.  On  con- 
naît de  lui  : 

I.  Deputredine.  Venise,  1570,  in-i";  Padoue,  1585  ;  édition  comprenant  les  traités  de 
son  père  :  De  pestis,  etc.,  publiés  à  Venise  en  1570.  —  II.  Meditationes  in  theriacam  et 
Mithridaticum  antidotum.  Venise,  1576,  in-4"'.  —  III.  Methodus  exactissima  de  componen- 
dis  medicamentis  et  aliorum  dijudicandis.  Padoue,  1585,  in-'t".  —  IV.  De  morbi  natura  et 
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essenlia.  Ibid.,  Iô89,  iii-4°.  —  V.  De  urinarum  dif ferenl'ds  causis  et  judiciis  tabulœ.  Ibid., 
15C'l,in-fol.  A.  D. 

(EDER  (Georg-Cheistian).  Médecin  et  célèbre  botaniste  allemand,  fils  de 
l'exégète  Gcorg-Liidwid,  naquit  à  Ansbach  le  5  février  1728.  Il  étudia  la  méde- 
cine à  Gottingue  et  l'exerça  ensuite  pendant  trois  ans  à  Slesvig.  Ilaller,  qui  avait 
apprécié  ses  talents  dans  les  sciences  naturelles,  le  fit  appeler  en  1752  à  la 
chaire  de  botanique  de  l'Université  de  Copenhague.  Le  désir  de  connaître  exacte- 
ment la  /liorc  du  Danemark  et  de  la  Norvège  lui  fit  entreprendre  plusieurs 
voyages  dans  les  deux  pays,  pendant  lesquels  il  s'occupa  non-seulement  de  bota- 
nique, mais  encore  d'économie  politique,  de  statistique  et  de  finances.  Les  publi- 
cations qu'il  fit  sur  ce  sujet  en  1769  attirèrent  l'attention  du  comte  de  Berns- 
torff,  qui  le  recommanda  particulièrement  à  Struensée,  alors  ministre;  celui-ci 
lui  confia  le  poste  de  président  de  la  Chambre  des  finances  de  Norvège  ;  mais 
lors  de  la  chute  de  Struensée  il  dut  renoncer  à  ces  fonctions  qu'il  remplaça  en 
J  775  par  celles  de  bailli  de  la  ville  d'Oldenbourg.  La  mort  le  surprit  le  28  jan- 
vier 1791,  au  moment  oîi  il  était  occupé  de  dresser  le  cadastre  du  duché  d'Ol- 
denbourg. Linné  a  donné  son  nom  à  un  genre  déplantes,  Œdera,  de  la  famille 
des  Composées.  On  peut  mentionner  de  lui  : 

I.  D'issert.  de  derivatione  ac  révulsions  per  venœseclionem.  Gottinga?,  1749,  111-4".  — 
II.  De  irrilabiUlatc .  Havniœ,  1752,  in-4°.  —  III.  bidex  plantarum  in  Linncei  systeinate. 
llavniœ,  17Gt,  in-8°.  —  IV.  Flora  Danica.  Ilavnise,  1762-1772,  5  vol.  iu-fol.  (Ouvrage  ma- 
giiill(]ue,  continué  par  O.-F.  Muller,  Wahl  et  Ilorneinaun,  et  dont  le  dernier  volume  ne 
parut  qu'en  1814.)  —  IV.  Eleincula  botanicœ.  Ilafuiœ,  17(32176i,  2  vol.  in-8°.  [Cet  ouvrage 
servit  pendant  plusieurs  atinées  de  base  à  l'enseignement  de  la  botanique  dans  les  univer- 
sités de  Montpellier  et  d'Edimbourg)  —  V.  Nomenclator  holanicus  inserviens  Florœ  Danicœ. 
ilal'niœ,  1709,  iu-8°.  —  VI.  Veneichniss  der  zu  der  Flora  Danica  gehôrigen  Krâuter.  Ko- 
penliagen,  1770,  in-8''.  —  VII.  Uebcr  die  Inoculation  der  Hornviehseuche.  In  Teutsches 
Muscuni,  1770— VIII.  Un  grand  nombre  d'ouvrages  sur  l'économie  politique,  les  finances,  etc., 
dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici.  L.  Un. 

09ET  (Philippe).  Médecin  du  seizième  et  du  dix-septième  siècle,  était  de 
Nancy.  Il  fit  ses  études  médicales  à  Paris  sous  Jean  liiolan  le  père,  qui  l'afiéc- 
tionnait  beaucoup.  11  fut  anobli  par  le  duc  Charles  III  par  lettres  datées  du 
16  mars  1605.  C'est  à  ce  prince  qu'il  avait  dédié  l'ouvrage  suivant  : 

De  tuenda  valelitdine  Libri  scx,  i?t  qaibus  omnia  qitœ  ad  diœtani  hominis  sani  perti- 
nent breviler  ac  dilucide pertractantur.  Nanceii,  1604,  in-12.  L.  Un. 

ODEURii.      §  1.    Physiologie.      Voy.  Olfaltion. 

§  IL  nygiène.  L'odeur  est  en  général  la  propriété  d'un  gaz  ou  d'une  va- 
peur. Elle  est  en  rapport  avec  l'extrême  diffusibilité  ou  volatilité  de  la  sub- 
stance odorante;  sa  perception  peut  être  considérée  comme  le  résultat  de  la  pro- 
pagation d'ondes  qui  viendraient  agir  sur  l'odorat,  ainsi  que  les  ondes  sonores 
et  les  ondes  lumineuses  agissent  sur  l'ouïe  et  sur  la  vue.  Certaines  actions 
physiques,  comme  le  frottement,  favorisent  le  dégagement  des  odeurs,  mais,  le 
plus  souvent,  elles  sont  le  résultat  d'actions  chimiques  ou  d'actes  physiologiques 
qui  se  passent  dans  l'intérieur  des  corps. 

Tantôt  l'odeur  appartient  en  propre  au  corps  odorant,  par  exemple  :  l'odeur 
de  l'hydrogène  arsénié  et  de  l'hydrogène  sulfuré  ;  tantôt  elle  est  la  propriété 
d'un  produit  volatil  qui  existe  à  l'état  normal  dans   le   corps   odorant,  par 
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exemple  :  l'odeur  que  répand  une  fleur  consliluée  par  des  tissus  dont  la  substance 
est  inodore,  mais  qui  sécrète  dans  ces  tissus  une  huile  volatile  odorante;  d'autres 
fois,  l'odeur  est  le  résultat  de  changements  chimiques  éprouvés  par  les  éléments 
constitutifs  des  corps,  exemple  :  l'odeur  du  beurre  rance;  enfin,  elle  est  très- 
souvent  produite  par  des  combinaisons  ultimes  qui  se  passent,  pendant  lu 
décomposition  des  matières  organiques,  entre  les  gaz  qui  se  développent  alors, 
parmi  lesquels  l'ammoniaque  joue  le  principal  rôle. 

Au  point  de  vue  de  l'hygiène  des  odeurs  proprement  dites,  c'est-à-dire  au  point 
de  vue  des  impressions  qu'en  reçoit  l'organisme  et  des  effets  qui  peuvent  en  l'é- 
sulter,  on  comprend  l'importance  qu'il  doit  y  avoir  à  se  rapporter  ainsi  à  l'origine 
des  odeurs.  Il  ne  faudrait  point  attribuer,  par  exemple,  à  l'odeur  d'ail  que 
dégage  l'hydrogène  arsénié,  ou  à  l'odeur  d'œufs  pourris,  qui  s'échappe  des 
composés  sulfurés,  les  accidents  provoqués  par  l'absorption  de  ces  gaz.  En  pareil 
cas,  l'odeur  perçue  pourrait  être  regardée  comme  un  phénomène  révélateur  de 
la  présence  d'un  produit  gazeux  éminemment  nuisible  ;  et,  à  cet  égard,  elle 
sera,  sans  aucun  doute,  avantageuse  pour  la  santé,  puisqu'elle  permettra  de 
prendre  immédiatement  les  mesures  de  préservation  nécessaires.  Il  en  est  de 
même  pour  l'odeur  que  des  changements  chimiques  développent  dans  une  sub- 
stance alimentaire  ;  la  sensation  qu'éprouve  alors  l'odorat  mettra  en  garde  contre 
les  qualités  nuisibles  de  cet  aliment  et,  le  plus  souvent,  le  fera  rejeter. 

11  en  sera  de  même  aussi  pour  les  odeurs  qui  se  dégagent  des  matières  eu 
décomposition;  et,  dans  cet  ordre  d'idées,  toute  mauvaise  odeur  devra  être 
considérée  comme  l'indice  d'im  danger  et,  par  suite,  comme  plus  ou  moins 
dangereuse  elle-même  suivant  son  degré  de  persistance  ou  de  conccnlration. 

Les  considérations  inhérentes  à  ce  genre  de  perception  odorante  rentrent 
donc  plus  spécialement  dans  l'étude  des  émanations,  et  nous  renvoyons  à 
ce  mot.  Quant  aux  phénomènes  purement  chimiques  qui  donnent  lieu  à 
la  perception  elle-même,  et  quant  aux  conditions  qui  font  varier  les  odeurs  en 
force,  en  expansion  et  en  caractères  essentiels,  leur  étude  appartient  à  la 
physiologie  du  sens  de  l'odorat. 

Mais  il  est  tout  un  côté  de  la  question  qui  tombe  bien  évidemment  dans 
le  domaine  de  l'hygiène,  j'entends  parler  de  l'influence  spéciale  que,  suivant  le 
degré  de  sensation  agréable  ou  désagréable  que  l'on  éprouve,  les  odeurs  arrivent 
à  avoir  sur  l'ensemble  des  fonctions  de  l'organisme. 

Il  faut  bien  distinguer  ici  la  sensation  de  la  perception  sensorielle;  c'est  à 
l'exagération  de  la  première  que  l'on  doit  attribuer  les  résultats  signalés  ;  et 
l'éducation,  les  habitudes,  l'âge,  le  sexe  et  la  maladie,  en  développant  outre 
mesure  ou  en  pervertissant  l'irritabilité  des  centres  nerveux,  prédisposent  singu- 
lièrement à  la  manifestation  des  effets  réflexes,  ce  qui  permet  d'expliquer  la 
plupart  des  phénomènes  observés. 

Cette  remarque  une  fois  faite,  il  est  facile  de  proposer  une  classification  des 
odeurs  d'après  l'excitation  nerveuse  favorable  ou  défavorable  dont  elles  peuvent 
être  le  point  de  départ;  et  leur  division  en  odeurs  agréables,  désagréables  et 
indifférentes,  est  celle  qui  se  présente  naturellement  à  l'esprit, 

Hygiéniquement  parlant,  une  odeur  est  agréable,  quand  à  la  satisfaction 
sensuelle  qu'elle  provoque  répond  un  sentiment  général  de  bien-être. 

Sous  ce  rapport,  il  n'est  pas  douteux  qu'une  atmosphère  imprégnée  de  suaves 
odeurs  flatte  toutes  les  sensations  et  favorise  le  fonctionnement  organique. 

Les  Grecs  et  les  Romains  prodiguaient  les  parfums   dans  les   cérémonies 
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publiques  et  privées  ;  ils  en  répandaient  dans  les  salles  de  festins,  et  se 
couronnaient  de  roses.  Pareille  coutume  existait  dans  le  moyen  âge,  et  l'on  sait 
combien,  de  tous  temps,  les  substances  odorantes  ont  été  recherchées  par  les  na- 
tions de  l'Orient. Malheureusement,  à  côté  de  l'usage,  il  y  a  l'abus  ;  et  l'on  doit  recon- 
naître que  l'imagination  et  la  sensualité  jouaient  un  rôle  considérable  en  pareilles 
circonstances.  S'il  est  bon  d'apprécier  et  de  rechercher  la  douce  influence  produite 
par  la  respiration  d'un  air  pur  chargé  des  effluves  du  printemps  ;  si,  bien  des 
fois,  le  goût  des  bonnes  odeurs  s'allie  avec  des  habitudes  de  propreté  et  une 
délicatesse  dans  les  soins  corporels  que  l'hygiène  doit  évidemment  favoriser,  il 
arrive  trop  souvent  que  l'on  ne  demande  aux  perceptions  odorantes  qu'une 
sensation  de  mauvais  aloi  capable  de  répondre  à  des  perversions  ou  à  des 
aberrations  de  goût  éminemment  condamnables. 

Que  par  une  simple  vue  de  l'esprit  les  anciens  en  fussent  arrivés  à  regarder 
les  émanations  odorantes  qui  s'échappent  du  corps  des  jeunes  animaux  comme 
ayant  des  propriétés  restaurantes,  passe  encore  ;  que  la  coutume  se  soit  assez 
longtemps  conservée  de  faire  respirer  à  des  valétudinaires  les  odeurs  fumantes 
exhalées  dans  les  élables  par  des  animaux  vigoureux,  cela  est  peut-être  ridicule, 
mais  non  immoral.  Mais  que  dire  de  ce  procédé  hygiénique  qui  faisait  réchauf- 
fer les  sens  engourdis  du  vieux  roi  David  par  l'odeur  de  la  jeune  et  belle 
sunamite  Abisag,  couchée  à  ses  côtés;  que  penser  du  moyen  analogue  employé 
par  Capivaccio  qui  conserva  l'héritier  d'une  grande  maison  d'Italie,  tombé  dans 
le  marasme,  en  le  faisant  coucher  enti'e  deux  filles  jeunes  et  fortes?  Comment 
comprendre  que  l'illustre  Boerhaave  ait  cherché  lui-même  à  guérir  un  prince 
allemand  de  la  même  manière,  sinon,  pour  nous  en  tenir  absolument  à  une  ex- 
plication physiologique,  que  c'était  faire  appel  à  des  actes  réflexes  que  l'hy- 
giène réprouve,  mais  qui  sont  susceptibles  de  réveiller  plus  ou  moins  des  fonc- 
tions éteintes  par  l'âge  ou  par  la  maladie  ? 

11  n'est  pas  douteux  que  les  fonctions  génésiques  soient  celles  sur  lesquelles 
l'action  des  odeurs  paraît  se  faire  sentir  le  plus;  et  ce  fait,  en  dehors  des 
exagérations  maladives  qu'une  imagination  débauchée  peut  lui  prêter,  est 
en  concordance  avec  ce  que  l'on  observe  dans  la  nature.  Il  y  a  des  animaux 
chez  lesquels  l'approche  du  mâle  est  sollicitée  par  les  odeurs  que  dégagent, 
à  l'époque  du  rut,  certaines  glandes  placées  autour  des  organes  génitaux  ;  et 
chez  les  fleurs  l'odeur,  en  attirant  à  elle  les  insectes  chargés  de  pollen,  ne  concourt- 
elle  pas  ainsi  à  la  fécondation?  Bien  plus,  chez  beaucoup  d'entre  elles,  l'odem- 
qu'elles  exhalent  aurait  une  action  plus  immédiate  sur  les  phénomènes  de  cette 
nature;  Morren  a  trouvé  que  les  orchidées  aromatiques  perdent  leur  parfum, 
une  demi-heure  après  l'application  artificielle  du  pollen,  et  que  les  fleurs  non 
fécondées  conservaient  leur  odeur  plus  longtemps.  Rivière  cité  par  Duchartre 
parle  d'une  aroïdée  du  genre  Conophallus  (Blume)  dont  les  fleurs  femelles 
exhalent  ime  odeur  infecte  jusqu'au  moment  où  les  fleurs  mâles  situées  plus 
haut,  sur  le  même  support  commun,  ouvrent  leurs  étamines  pour  répandre 
leur  pollen;  l'odeur  disparaît  alors. 

D'après  cela,  on  comprend  combien  on  peut  aller  vite  dans  la  l'echerche  d'une 
pareille  influence  des  odeurs  ;  et  s'il  y  a  des  perceptions  odorantes  délicates  qu'il 
est  bien  excusable  à  une  femme  qui  veut  plaire  de  faire  naître,  quelle  honte 
de  songer  que  par  sa  faiblesse  et  sa  débauche  un  homme  peut  descendre  assez 
bas  dans  sa  propre  estime  pour  arriver  à  n'être  plus  qu'un  de  ces  renifleurs 
dont  parle  Ambroise  Tardieu,  dans  son  livre  sur  les  attentats  à  la  pudeur, 
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€t  qu'une  littérature  malsaine  ose  nous  montrer  aujourd'hui  dans  toute  leur 
repoussante  expression  ! 

A  côté  de  ces  effets  indubitables  et  dans  lesquels,  comme  on  le  voit,  l'imagi- 
nation tient  une  large  part,  nous  citerons  l'influence  qu'on  a  attribuée  aux 
•odeurs  sur  l'activité  des  fonctions  nutritives. 

Les    Athéniens  parfumaient  leurs   vins;   les    Romains   faisaient  de   même; 
et  Grégoire  de  Tours  nous  a  transmis  la  recette  de  plusieurs  vins  artificiels  que 
recnercnaient  nos  ancêtres,   les  Gaulois  et  les    Francs,  et   qu'il  appelle  vina 
odoramenti  immixta.  Certaines  odeurs  aromatiques  peuvent  être  regardées,  en 
effet,  comme  des  excitants  favorables  de  la  digestion.  Sous  ce  rapport,  l'art 
culinaire  a  su  tirer  profit   des  aromates   qui  agissent   à   la  fois  sur  le  goût 
et  l'odorat  ;  mais  de  là  à  prétendre  que  l'odeur  d'un  mets  peut,  par  elle-même, 
avoir  des  effets  compensateurs  de  la  privation  qu'on  en  éprouve,  il  y  a  toute  la 
distance  de  la  vérité  à  la  fable.  Quand  Bacon  parle  d'un  homme  qui  pouvait 
jeûner  pendant  quatre  ou  cinq  jours  entiers,  en  respirant  l'odeur  de  l'ail  et  des 
herbes  aromatiques  (Baco,  De  vita  et  morte);  quand  on  assure  que  Démocrite 
prolongea  sa  vie  de  quelque  temps  en  se  nourrissant  de  la  vapeur  odorante  du 
pain  chaud  ;  quand  Oribase  dit  avoir  connu  un  philosophe  auquel  l'odeur  du 
miel  servit  de  nourriture  durant  un  certain  temps,  il  est  peut-être  bon  de 
recueillir  ces  faits  comme  des  exemples  de  ce  que  peut  la  résignation  du  philo- 
sophe devant  l'abstinence  ;  mais,  en  vérité,  cela  ne  signifie  pas  grand'chose,  à 
moins  que  les  matières  odorantes,  quand  elles  sont  de  la  nature  des  essences, 
ne  ralentissent  les  combustions  intérieures  et  n'empêchent  ainsi  la  dénutrition; 
car  l'on  pourrait  penser  qu'elles  agissent  ainsi  en  se  rappelant  l'action  qu'elles 
exercent  sur  la  phosphorescence,  qui  est  empêchée  par  elles. 

Nous  arrivons  maintenant  à  un  autre  ordre  d'idées,  c'est-à-dire  à  l'impression 
désagréable  et  à  l'influence  fâcheuse  des  odeurs  sur  l'économie.  Ici,  les  exemples 
abondent;  mais  il  nous  faut  encore  séparer  l'action  de  l'odeur  proprement  dite, 
c'est-à-dire  la  sensation  qu'elle  fait  naître,  des  effets  de  l'inhalation  des  gaz 
odorants  ou  des  particules  pulvérulentes  qui  la  transportent  avec  elles. 

Une  éducation  molle  et  lâche,  le  féminisme,  le  nervosisme,  la  maladie, 
doivent  être  placés  à  côté  des  idiosynci'asies  individuelles  quand  on  veut  avoir 
l'explication  de  certains  faits.  Schneider  dit  avoir  comiu  une  femme  qui,  aimant 
les  autres  odeurs,  se  trouvait  mal  en  respirant  celle  des  fleurs  d'oranger.  Piesse, 
dans  son  Traité  des  parfums  et  odeurs,  rapporte  le  cas  d'une  jeune  dame  chez 
laquelle  cette  même  odeur  déterminait  des  spasmes  violents.  On  lit  dans  les 
Éphémérides  des  curieux  de  la  nature  qu'un  militaire  perdait  connaissance 
quand  il  sentait  l'odeur  de  la  pivoine.  Marrigues  [Journ.  dephys.,  1780)  cite  le 
fait  d'une  jeune  femme  qui  perdait  la  voix  lorsqu'on  lui  mettait  sous  le  nez  un 
bouquet  de  fleurs  odoiantes. 

Odier  nous  apprend  qu'il  a  connu  une  personne  à  laquelle  l'odeur  du  musc 
donnait  une  aphonie  que  les  bains  froids  seuls  pouvaient  faire  cesser.  Le  musi- 
cien Grétry  et  le  peintre  Vincent  étaient  incommodes  par  l'odeur  d'une  rose  ; 
Ledelius,  dans  les  Éphémérides  des  curieux  de  la  nature,  parle  d'un  marchand 
à  qui  la  même  odeur  causait  une  ophthalmie;  Jean  Quercet,  secrétaire  de 
François  P'',  ne  pouvait  supporter  l'odeur  d'une  pomme;  le  duc  d'Epernon  et 
mademoiselle  Contât  s'évanouissaient  à  l'odeur  du  lièvre  ;  Wagner  cite  dans  le 
journal  de  Hufeland  (1811)  le  fait  d'un  homme  qui  se  trouvait  mal  à  l'odeur 
d'un  bouillon  d'écrevisses. 
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La  plupart  des  cas  peuvent  s'expliquer  par  une  association  d'idées  et  des 
antipathies  acquises  à  la  suite  de  circonstances  désagréables  dont  on  a  gardé  le 
souvenir;  mais  bien  des  fois  aussi  l'action  est  toute  physique,  indépendante  de 
l'idée,  et  ne  s'explique  pas.  Souvent  les  dispositions  morbides  du  moment, 
l'évolution  physiologique  d'une  fonction,  surtout  chez  la  femme,  doivent  être 
invoquées.  C'est  une  chose  bien  connue  que  la  perversion  des  sens  pendant 
la  grossesse  ;  telles  odeurs  qui  étaient  agréables  avant  la  conception  deviennent 
odieuses  et  provoquent  des  troubles  fonctionnels  qu'il  faut  se  hâter  de  prévenir. 
D'autres  fois  enfin,  la  prévention  seule  entraîne  des  effets  de  nervosisme 
ridicules.  C'est  ainsi  que  Thomas  Capellini  rapporte  qu'une  dame  qui  ne  pouvait, 
disait-elle,  souffrir  l'odeur  de  la  rose,  se  trouva  mal  en  recevant  la  visite  d'une 
de  ses  amies  qui  en  portait  une,  et  cependant  cette  fatale  fleur  n'était  qu'artifi- 
cielle. Une  des  parentes  de  Scaligcr  [Exercit.  142,  §  2)  tombait  en  syncope  à  la 
vue  d'un  lis,  et  pensait  qu'elle  succomberait,  si  elle  en  sentait  l'odeur. 

Mais  à  côté  de  ces  faits  sur  lesquels  il  serait  puéril  d'insister,  il  en  est 
d'autres  qui  s'expliquent  par  l'absorption  des  émanations  elles-mêmes  (gaz, 
vapeurs  ou  particules  pulvérulentes),  émanations  douées  de  propriétés  spéciales 
et  dans  la  manifestation  desquelles  l'odeur  n'a  que  faire.  Ainsi,  quand  Boyle 
dit  qu'un  de  ses  amis  ayant  fait  piler  de  l'hellébore  noir,  tous  ceux  qui  étaient 
dans  la  chambre  furent  purgés  (De  nat.  determ.  effluv.,  p.  38);  quand  Sennert 
assure  la  même  chose  par  rapport  à  la  coloquinte,  il  n'est  pas  douteux  que 
c'est  à  l'absorption  de  particules  purgatives  que  les  effets  sont  dus.  De  même, 
ce  n'est  point  à  l'odeur  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  que  présentent  ceux 
qui  arrachent  sans  précaution  des  plantes  vireuses,  telles  que  l'œnanthe,  la  rue, 
l'hellébore,  la  bétoine,etc.,  ainsi  que  les  effets  d'irritation  spéciale  que  les  éma- 
nations des  cantharides  produisent  sur  ceux  qui  sont  occupés  à  les  pulvériser. 
11  est,  en  derniei'  lieu,  toute  une  série  d'accidents  mis  sur  le  compte  des 
émanations  odorantes  des  /leurs,  et  sur  lesquels  nous  devons  insister. 

Le  danger  qu'il  y  a  à  séjourner  et  surtout  à  dormir  dans  un  milieu  imprégné 
de  certaines  odeurs  pénétrantes  a  été  signalé  depuis  longtemps.  Ingenhousz  cite 
le  cas  d'une  jeune  fille,  morle  à  Londres,  en  1799,  par  l'odeur  des  lis  {Encydop. 
médic,  art.  Fleurs).  ïriller  a  donné  l'histoire  d'une  autre  femme,  dont  la  mov 
aété  causée  par  l'odeur  des  violettes.  Suivant  Cromer,  l'odeur  des  roses  amenai 
la  mort  d'un  saint  évèque  de  Pologne  [De  rébus  polonicis,  lib.  YIIl).  J.  Schenckius 
nous  apprend  que  des  personnes  ont  été  asphyxiées  par  l'odeur  du  safran 
{Obs.  med.,  lib.  VllI,  de  Floribus,  obs.  1)  ;  les  fleurs  de  sureau  et  de  magnolia 
ont  occasionné  plus  d'une  fois  des  nausées  et  des  troubles  nerveux.  Gar- 
danne  raconte  que  des  hommes  qui  dormaient  dans  un  grenier  où  l'on  avait 
disséminé  des  racines  de  juscpiiavie  noire  se  réveillèrent  atteints  de  stupeur  et 
de  céphalalgie;  l'un  d'eux  éprouva  des  vomissements  et  une  hémorrhagie 
nasale  abondante  [Gaz.  de  santé,  1773  et  1774). 

On  trouve  dans  le  Journal  de  chimie  médicale,  publié  par  A.  Chevallier,  un 
grand  nombre  d'exemples  d'accidents  causés  par  les  émanations  des  fleurs. 
Parmi  ces  fleurs,  celles  du  lanrier-rose,  du  jasmin,  de  la  tubéreuse,  du  narcisse 
et  de  la  jacinthe,  sont  le  plus  fréquemment  incriminées.  Chacune  d'elles  a  à  son 
passif  un  certain  nombre  de  cas  de  mort  et  d'accidents  asphyxiques  ou  nerveux 
plus  ou  moins  prononcés.  Les  émanations  du  laurier-rose  sont  très-dangereuses; 
on  y  a  eu  recours  plus  d'une  fois  pour  le  suicide;  tel  est  le  cas  d'un  jeune  offi- 
cier de  l'armée  française  qui,  à  Milianah,  fut  trouvé  mort  dans  son  alcôve,  qu'il 
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avait    décorée    lui-même  de   branches   fleuries  de   laurier- rose  entrelacées. 

Que  de  fois  l'imagination  des  Orientaux  s'est  plu  à  orner  d'une  touchante 
auréole  ce  genre  de  mort  que  des  amants  malheureux  étaient  venus  demander 
aux  enivrants  parfums  des  fleurs  !  De  pareilles  tentatives  ne  sont  même  pas 
rares  dans  les  annales  européennes  du  suicide,  si  souvent  exploitées  parle  roman. 

Ce  n'est  pas  seulement  avec  les  odeurs  florales  que  des  accidents  ont  été 
constatés  ;  un  certain  nombre  de  fruits  odorants  ont  été  l'objet  d'une  pareille 
observation.  C'est  ainsi  que  Chevallier  et  Cahours  ont  signalé  le  cas  d'un  garçon 
épicier,  trouvé  asphyxié  dans  un  cabinet  où  l'on  conservait  des  oranges  et  oij  il 
s'était  endormi. 

11  en  faillit  être  de  même  pour  une  dame  qui  avait  passé  la  nuit  dans  une 
chambre  où  se  trouvaient  accumulés  des  abricots  destinés  à  faire  de  la  confi- 
ture; et  des  faits  analogues  sont  dus  à  l'odeur  des  coings  et  des  citrons. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  ces  accidents?  Le  plus  souvent,  on  a  observé  de 
la  céphalalgie,  des  vertiges,  un  malaise  général  accompagné  de  sueurs,  de 
nausées,  d'oppression  cardiaque;  parfois,  il  y  a  des  vomissements;  des  troubles 
nerveux  plus  ou  moins  variés  peuvent  se  manifester  ;  ou  bien  ce  sont  des 
douleurs  dans  les  muscles  et  dans  les  articulations;  puis  surviennent  de  la 
somnolence,  de  la  faiblesse  générale,  et  enfin,  la  perte  de  connaissance.  On 
conçoit  bien  que  de  tels  symptômes  ne  sont  pas  le  résultat  de  la  perceplion 
odorante  ou  de  la  sensation  individuelle  qui  en  résulte  ;  que  l'idiosyncrasie  et 
la  plus  ou  moins  grande  susceptibilité  nerveuse  des  personnes  jouent  un  certain 
rôle  dans  la  forme  que  revêtent  les  accidents,  cela  est  possible  ;  mais  il  y  a  là, 
il  faut  le  reconnaître,  tous  les  phénomènes  d'un  empoisonnement  et  d'une 
asphyxie.  L'action  toxique  est  le  résultat  de  l'inhalation  des  huiles  essentielles 
odorantes,  que  leur  composition  range  dans  la  classe  des  hydro-carbures 
ou  des  éthers  composés;  et  l'on  n'ignore  pas  que  de  pareils  produits  agissent  sur 
l'économie  de  la  façon  la  plus  fâcheuse  :  témoin  les  désordres  nerveux  assez 
graves  qui  se  manifestent  chez  certains  distillateurs  et  surtout  chez  les  ouvriers 
qui  fabriquent  les  essences  artificielles. 

D'autre  part,  cette  cause  de  viciation  de  l'atmosphère  n'existe  pas  seule  ;  les 
phénomènes  chimiques  qui  président  à  la  respiration,  à  la  nutrition  comme  à 
la  décomposition  des  tissus  végétaux,  interviennent  à  leur  tour,  par  la  produc- 
tion plus  ou  moins  notable  d'acide  carbonique  qui  se  dégage  dans  le  milieu 
ambiant  ;  Boussingault  avait  aussi  pensé  qu'il  y  avait  dans  ce  cas  une  certaine 
production  d'oxyde  de  carbone;  mais  il  existait  dans  les  expériences  une  cause 
d'erreur  que  Cloez  a  démontrée  depuis.  D'autre  part,  on  sait  que  les  échanges 
gazeux  se  font  dans  l'intimité  des  tissus  par  une  simple  diffusion.  C'est  pour 
cela  qu'une  tige  florale  trempée  dans  l'eau  continue  à  être  le  siège  de  phéno- 
mènes d'absorption  et  d'exhalation  gazeuse,  et  il  n'est  pas  illogique  dépenser 
que  les  actions  intimes  qui  font  naître  les  émanations  odorantes  activent  les 
phénomènes  de  réduction  et  augmentent  la  production  d'acide  carbonique. 

Mais  c'est  surtout  quand  il  s'agit  de  fruits  jetés  pêle-mêle  ou  mis  en  tas,  et 
dont  la  pulpe  est  plus  ou  moins  atteinte  et  lésée,  qu'il  y  a  lieu  d'attribuer  les 
accidents  qui  se  manifestent  à  l'asphyxie.  Dans  ce  cas,  les  expériences  récentes 
de  M.  Livache  {Joiirn.de  phys.  et  de  chim.,  1878)  démontrent  que,  si  les  fruits 
à  l'état  sain  ne  contiennent  dans  leur  substance  aucune  trace  d'acide  carbonique, 
il  n'en  est  pas  de  même  quand  ils  ont  été  plus  ou  moins  pressés  ou  écrasés  ;  il 
se  fait  alors  une  véritable  fermentation  avec  dégagement  d'acide  carbonique. 
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Les  moyens  employés  pour  remédier  aux  accidents  que  nous  venons  d'étudier 
consisteront  à  soustraire  rapidement  la  victime  à  la  cause  qui  les  produit, 
à  l'exposer  à  l'influence  d'un  air  frais  et  pur,  et  à  réveiller  comme  à  soutenir 
les  fonctions  de  la  respiration  et  de  la  circulation  par  des  excitants  administrés 
intus  et  extra. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  l'emploi  et  de  la  valeur  des  substances  odorantes 
comme  agents  de  désinfection.  C'est  dans  les  pays  où  la  décomposition  des 
matières  organiques  est  rendue  plus  rapide  par  l'action  d'une  haute  tem- 
pérature que  l'usage  des  odeurs  dans  les  cérémonies  funèbres  a  pris  naissance. 
Les  Juifs  avaient  des  parfums  qu'ils  répandaient  sur  les  morts;  et  tous  les 
peuples  de  l'antiquité  paraissent  avoir  pratiqué  la  même  coutume ,  depuis 
les  Égyptiens,  qui  enveloppaient  les  cadavres  de  bandelettes  aromatiques, 
jusqu'aux  Romains,  qui  faisaient  une  telle  prodigalité  de  parfums  pendant 
la  célébration  des  funérailles,  que  Pline  raconte  que  Néron,  lors  des  funérailles 
de  sa  femme  Poppée,  fit  brûler  sur  le  bûcher  plus  d'encens  que  l'Arabie  n'en 
produisait  dans  toute  une  année.  Cet  usage  s'est  conservé  en  partie  jusqu'à  nos 
jours  ;  et  les  odeurs  que  l'on  répand  en  pareilles  circonstances  répondent  à 
la  fois  aux  traditions  religieuses  et  au  besoin  de  se  soustraire  aux  émanations 
putrides.  S'il  est  vrai  qu'au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  de 
l'impression  sensorielle  que  provoquent  les  mauvaises  odeurs,  cette  dernière 
peut  être  prévenue  et  annihilée  par  l'emploi  de  parfums  agréables,  il  n'est  pas 
moins  vrai  aussi  de  dire  qu'au  point  de  vue  de  la  désinfection  proprement  dite, 
c'est-à-dire  de  la  neutialisation  et  de  la  destruction  des  produits  délétères 
qui  se  forment  alors,  les  parfums  les  plus  odorants  peuvent  joindre  à  leur 
insuffisance  cette  propriété  funeste  de  masquer  le  danger  et  de  le  laisser 
grandir  à  l'ombre  d'une  fausse  sécurité. 

De  l'étude  que  nous  venons  de  faire  et  des  idées  que  nous  avons  exposées  on 
peut  tirer  quelques  préceptes  généraux  d'application,  qui  appartiennent  à 
l'hygiène,  et  qui  découlent  naturellement  des  différents  points  de  vue  auxquels 
nous  nous  sommes  placés. 

On  peut  les  résumer  en  quelques  mots  : 

Tenir  compte  des  idiosyncrasies  individuelles,  et  s'appliquer  à  en  rechercher 
la  cause. 

Ne  jamais  procéder  par  la  violence  ou  par  l'esprit  de  système,  quand  on  veut 
prévenir  et  corriger  des  sensations  qui,  pour  être  déraisonnables,  n'en  sont  pas 
moins  imposées  à  l'organisme. 

S'adresser  avant  tout  aux  influences  morales  de  l'éducation  et  aux  influences 
physiques  d'une  hygiène  appropriée  pour  combattre  des  effets  indicateurs  d'une 
irritabilité  nerveuse  maladive. 

Proscrire  l'abus  des  parfums  énervants  et  le  séjour  des  plantes  odoriférantes 
dans  les  pièces  d'habitation. 

Demander  à  des  lotions  fréquentes,  faites  avec  des  liquides  toniques  ou 
désinfectants,  et  non  pas  à  des  odeurs  purement  pénétrantes,  la  disparition 
d'émanations  personnelles  ou  objectives  qui  constituent  une  infirmité  ou  un 
désagrément. 

Se  garder  enfin  de  toutes  les  habitudes  qui  pervertissent  le  sens  de  l'odorat  et 
poussent  au  féminisme  et  à  la  débauche. 

En  ce  qui  concerne  les  émanations  infectes  dont  quelquefois  on  peut  être 
imprégné,  et  qu'on  transporte  ainsi  avec  soi,  on  se  rappellera  qu'elles  doivent 


ODHELSTIERNA.  171 

être  regardées  comme  indicatrices  d'agents  infectieux,  et  prendre  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  éviter  de  s'en  faire  le  véhicule.  A  cet  égard, 
il  n'est  peut-être  pas  indifférent  de  porter  tel  ou  tel  vêtement;  Stark  d'Edim- 
bourg et  Aug.  Duméril  ont  fait  un  certain  nombre  d'expériences  relatives 
à  l'influence  de  la  couleur  des  étoffes  sur  la  propriété  que  celles-ci  possèdent 
de  fixer  temporairement  les  effluves  odorants.  Il  résulte  de  leurs  observations 
que  des  étoffes  de  laine  de  couleur  noire  ou  bleue  absorbent  et  retiennent 
pendant  plus  longtemps  les  odeurs  que  ne  le  font  les  étoffes  de  même  nature 
dont  la  couleur  est  rouge  ou  jaune;  les  tissus  blancs  seraient  les  moins  aptes  à 
s'imprégner  de  la  sorte.  Alexandre  Layet. 

Bibliographie.  —  Boyle.  Exercitatio  de  mira  sublilitate  effluviorum.  De  insigni  efficacia 
effluviorum.  \nOp.  varia,  t.  II.  Genevœ,  1694.  — Triompii  (J.-H.).  De  aromaticorum  natura, 
usu  et  abusu.  leinv,  1695.  —  Triller  (D.-G.).  De  morte  subila,  ex  niinio  violarum  odore 
oborto.  Witebergœ,  1762,  in-4°.  —  Seligils  (G. -IL).  De  odoribus.  Eriang?e,  1766,  iii-4°.  — 
KiRWAN  (A. -P.).  De  l'odorat  et  de  l'influence  des  odeurs  sur  l'économie  animale.  Thèse  de 
Paris,  1812.  —  Barthélémy  (J.).  Essai  sur  les  fleurs  et  leurs  effets  pernicieux.  Thèse  de 
Paris,  1812.  —  Cloquet  (H.).  An.  Odeur  du  Dict.  encycl.  des  sciences  médic,  t.  XXXVII.  — 
Dd  MÊME.  Osphrésiologie,  ou  Traité  des  odeurs,  etc.  Paris,  1821,  in-8°.  —  Duméril  (Aug.).  Des 
odeurs.  Thèse  Faculté  des  sciences  de  Paris,  1845.  —  Chevallier  (A.).  Sur  les  émanations 
des  fleurs  et  des  fruits  et  sur  les  accidents  qu'elles  peuvent  déterminer.  In  Ann.  d'/aigicne, 
1'  série,  t.  XXIII,  1865.  —  Piesse  (S.).  Des  odeurs  des  parfums,  etc.  Edition  française  par 
Réveil  (0.).  Paris,  1865.  A.  L. 

ODEURS  (Physiologie).     Voy.   Odor.it. 

ODHELIUS  (^Eric).  Né  àFlo,  dans  la  province  de  Westergolhland,  le  8  no- 
vembre J760,  fit  ses  premières  études  à  Skara,  puis  se  rendit  à  Upsal  en  \111. 
Il  commença  bientôt  ses  études  médicales  et  fut  inscrit  de  bonne  heure  à  la  So- 
ciété chirurgicale  de  cette  ville  ;  il  passa  ses  examens  ordinaires  et  alla  taire  un 
stage  à  la  maternité  de  Stockholm  en  qualité  d'adjoint.  Reçu  docteur  en  méde- 
cine à  Upsal  le  H  juin  1785,  il  fut  nommé  chirurgien  dans  l'armée  suédoise  le 
14  décembre  1786,  accompagna  son  régiment  jusqu'en  Norvège  et  fut  fait  pri- 
sonnier. Après  la  paix,  il  fut  envoyé  en  Finlande  comme  chirurgien  de  l'hôpital 
militaire  de  Lovisa.  11  fit  la  campagne  de  Gotheborg,  servit  en  1808  comme  chi- 
rurgien de  l'armée,  jusqu'en  1812,  où  il  reçut  son  congé.  II  fut  alors  nommé 
intendant  des  eaux  minérales  à  Lund,  fonctions  qu'il  remplit  pendant  neuf 
années.  Il  se  fixa  ensuite  à  Stockholm,  fut  nommé  assesseur  de  l'Académie  des 
sciences  de  cette  ville  et  mourut  d'un  accident  à  Dalsland  le  7  février  1854. 
Nous  connaissons  de  lui,  outre  divers  mémoires  non  livrés  à  l'impression  ; 

I.  Descriptiones  arteriarum  corporis  humani.  Upsal,  1781,  in-4°.  — II.  Dissertatio  inau- 
guralis  morborum  casus.  Thèse  de  doctorat.  Upsal,  1785,  in-i".  —  III.  Beskrifning  paa 
eti  Missfoster.  In  K.  Vetenskapen  Âkademiens  nya  Handlingar,  1785.  —  IV.  Kraften  af 
Valeriana  Sylvestris  emot  voldsaamma  Nerv-Sjukdomar.  Ibid.,  1789.  —  V.  Beràltelse 
om  ben  af  ett  Poster  abortgaangne  genom  saar  paa  magen,  utan  fôrlust  af  modrens  lif. 
Ibid.,  1815. —  VI.  Berâttelse  om  en  dôdiig  forkylning.  In  Làkare  och  naturf.,  t.  VIII,  p.  149. 
—  VII.  En  casus  om  Lifmodrens  omstjelpning.  Ibid.,  t.  VIII,  p.  286.  —  VIII.  Embets- 
berâttelse  fraan  skôfde  /'oj- aar  1800.  Ibid.,  t.  XIII,  p.  286.  A.  D. 

ODHELSTIERMA  (Eric).  Né  à  Upsal  le  26  janvier  1661,  mort  à  Stockholm 
le  12  octobre  1704.  Il  était  docteur  en  médecine,  mais  il  s'est  surtout  occupé 
de  géognosie  et  fut  même  ingénieur  des  mines.  De  1683  à  1692  il  voyagea  dans 
diverses  parties  de  l'Europe,  et  c'est  pendant  ce  voyage  qu'il  prit  son  bonnet  de 
docteur  à  Reims  eu  1687.  Il  fut  anobli  en  1698.  On  a  de  lui  : 
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I.  De  mercurii  minera  in  fodina  argentea  Stahlbergensi  détecta.  In  Acta  litter.  et  se. 
Siteciœ,  t.  I.  —  II.  Observ.  chiinico-metallurg.  circa  ortum  et  effluviam  metallorum.  Re- 
migii,  1687.  L.  Un. 

ODIER  (Les  deux). 

Odier  (LoDis).  Médecin  du  plus  grand  mérite,  né  à  Genève  le  17  mars!  748, 
mort  dans  cette  ville  le  13  avril  1817.  Il  commença  ses  études  médicales  dans 
sa  ville  natale,  mais,  à  l'imitation  de  plusieurs  de  ses  compatriotes,  il  alla  les 
continuer  à  l'Université  d'Edimbourg,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1770.  Après 
avoir  passé  encore  deux  ans  dans  cette  ville,  il  alla  à  Londres  suivre  l'hôpital 
Saint-Thomas  et  écouta  les  leçons  de  Hunter,  Fordyce,  etc.,  puis  se  rendit  à  Leyde 
pour  entendre  Gaub  et  van  Doevern,  et  enfin  vint  à  Paris. 

De  retour  à  Genève,  il  n'exerça  pas  immédiatement  l'art  de  guérir,  mais 
institua  un  cours  de  chimie,  pour  propager  sur  le  continent  les  idées  nouvelles 
qu'il  avait  entendu  professer  par  Black.  Mais  bientôt  il  s'adonna  entièrement 
à  la  médecine  et  y  obtint  tout  le  succès  que  mérite  l'activité  la  plus  infati- 
gable unie  aux  connaissances  les  plus  sérieuses.  C'est  lui  qui  le  premier  fit 
connaître  la  vaccine  en  France,  et  il  introduisit  dans  la  médecine  plusieurs 
remèdes  nouveaux. 

En  1799,  l'Académie  de  médecine  de  Genève  conféra  à  Odier  le  titre  de  pro- 
fesseur honoraire.  Il  fut  en  outre  membre  du  conseil  des  Deux-Cents  et  prit 
toujours  une  part  très-active  aux  affaires  publiques.  En  1814,  il  fut  atteint 
d'un  premier  accès  d'angine  de  poitrine,  et  en  1817  un  second  accès  l'emporta. 

Odier  s'est  beaucoup  occupé  de  la  rédaction  de  la  Bibliothèque  britannique, 
dont  il  avait  pris  à  sa  charge  toute  la  partie  médicale;  les  notes  signées  de  la 
majuscule  0,  qui  accompagnent  les  extraits  insérés  dans  ce  Recueil,  renfer- 
ment une  foule  d'observations  intéressantes.  On  peut  en  outre  citer  de  lui  : 

I.  Epistola  phijsiologica  Inaur/malis  de  elementariis  musicce  xensationibus.  Edinburgi, 
1770,  ia-8°.  —  II.  Pharmacopœa  Geneveiisis.  Genevœ,  1780,  iii-8°.  —  III.  Observ.  sur  des 
morts  apparentes  produites  par  iirte  cause  accidentelle...  Trad.  de  l'angl.  (1800).  — lY.  Ré- 
flexions sur  l'inoculation  de  la  vaccine.  Genève,  1800,  in-8°.  —  "V.  Instruction  sur  les 
moyens  de  purifier  l'air  et  d'arrHcr  les  progrès  de  la  contagion,  à  l'aide  des  fumigations 
du  gaz  nitrique.  Genève.  1801,  in-8°.  —  VI.  Observât,  stir  la  fièvre  des  prisons.  Trad.  libr. 
de  l'angl.  (1802).  —  VU.  Grammaire  anglaise...  Genève,  1817,  in-12.  —  VIII.  Manuel  de 
médecine  pratique,  ou  sommaire  d'un  cours  gratuit  donné  en  1800,  1801  et  1804...  5=  édit. 
Genève  et  Paris,  1821.  in-8°.  —  IX.  Obs.  sur  l'épiderme  d'une  baleine.  InJourn.  de  méd., 
t.  VI.  —  X.  Quatre  lettres  sur  la  mortalité  de  la  petite  vérole  inoculée.  Ibid.,  1775,  1775, 
1776,  1777.  —  XI.  Lettr.  surl'hiùlede  ricin.  Ibid.,  1778.  —  XII.  Extra'it  mortuaire  de  Ge- 
nève pour  1778  et  1779,  avec  des  considérations  importantes.  In  Mém.  de  la  Soc.  des  se. 
et  des  arts  de  Genève,  t.  I.  —  XIII.  Mém.  sur  l'hydrocéphale  interne.  In  Rec.  de  la  Soc.de 
méd.,  t.  III.  —  XIV.  Mém.  sur  les  causes  de  l'anasarguegui  accompagne  la  fièvre  rouge, 
envoyé  à  la  Soc.  de  méd.  M  779).  —  XV.  Ili.st.  d'une  femme  gui  avait  un  ovaire  transfoi'Vié 
en  hydatides...  In  Mem.  de  l'Inst.  Savants  étrangers,  t.  I,  1806.  I-.  Un, 

Odier  (Louis-Robert).  Médecin  suisse  très-distingué,  né  à  Genève  le  22  juil- 
let 1856,  arrière-neveu  du  précédent,  était  fils  d'un  professeur  de  la  Faculté 
de  droit.  Après  avoir  heureusement  terminé  ses  études  préparatoires  au  gymnase 
libre  de  sa  ville  natale,  il  se  rendit  à  Paris  en  18oa,pour  y  étudier  la  médecine. 
Reçu  interne  provisoire  en  1861,  interne  en  1865,  il  remplit  avec  zèle  ses  fonc- 
tions successivement  à  l'hôpital  Beaujon,  à  la  Maternité,  à  l'hôpital  Saint-Louis 
et  aux  Enfants-Trouvés.  C'est  dans  ce  dernier  établissement  qu'il  entreprit  ses 
premiers  travaux  sur  l'accroissement  du  poids  des  nouveau-nés;  il  réussit  à  éta- 
blir la  loi  de  cet  accroissement  dans  les  conditions  physiologiques  et  publia  suc- 
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cessivement  avec  René  Blache  et  dans  sa  dissertation  inaugurale  les  re'sullats 
auxquels  il  était  arrivé. 

Odier  retourna  à  Genève  en  1868,  et  se  consacra  à  la  clientèle  et  à  l'instruction 
des  sages-femmes.  Il  obtint  au  concours,  en  1872,  la  place  de  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital  cantonal,  et  remplit  ses  fonctions  avec  la  plus  grande 
distinction.  Le  cours  libre  d'obstétrique  et  de  gynécologie  qu'il  professa  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Genève,  immédiatement  après  sa  création,  fut  très-suivi. 
En  1877,  il  fut  atteint  d'une  paralysie  qui  suivit  une  marchô  progressive  et 
amena  la  mort  le  21  octobre  1879.  On  trouvera  une  notice  détaillée  sur  la  vie 
et  les  travaux  d'Odier  dans  le  Bulletin  méd.  de  la  Suisse  romande,  1880, 
n»  2,  p.  42. 

Nous  citerons  d'Odier  : 

I.  Avec  Blache  :  Quelques  considérations  sur  les  causes  de  la  mortalUé  des  nouveau- 
nés  et  sur  les  moyens  d'y  remédier.  Paris,  1867,  iii-So.lî  pi.  (Extr.  de  {'Union  méd.,  1807). 
—  II.  Recherches  sur  la  loi  d'accroissement  des  nouveau-nés ,  constaté  par  le  système  des 
•  pesées  régulières,  et  sur  les  conditions  d'un  bon  allaitetnent.  Thèse  de  Paris,  18u8. —  II.  Nom- 
breux articles  ou  mémoires  dans  la  Gaz.  des  hôpil.,  les  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.  et  de  lu 
Soc.  anat.,  et  dans  le  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande.  L.  Hn. 

ODINA.  Roxburgh.  Genre  de  plantes  Dicotylédones ,  appartenant  à  la 
famille  des  Térébintbacées.  Ce  sont  des  espèces  de  l'Inde  et  de  l'Afrique  tropi- 
cale, dont  les  fleurs  dioïques-polygames  ont  un  calice  persistant  quadri  ou 
quinquélobé  ;  une  corolle  à  4  ou  5  pétales,  imbriquées,  réfléchies  après  la  flo- 
raison ;  dans  les  fleurs  mâles,  8  à  10  étamines,  en  dedans  d'un  disque  annu- 
laire; dans  les  fleurs  femelles,  un  ovaire  sessile,  libre,  uniloculaire,  devenant  à 
maturité  un  drupe,  comprimé,  oblong,  réniforme,  contenant  une  semence 
également  comprimée. 

Les  Odina  sont  des  arbres  à  feuilles  caduques,  alternes,  composées,  impa- 
ripennées,  à  folioles  opposées;  les  fleurs  et  les  fruits  sont  de  petite  dimension. 

La  seule  espèce  intéressante  est  V Odina  IFod/er  Roxb.,  qui  vient  dans  les 
Indes  Orientales  ;  c'est  un  arbre  élevé,  à  écorce  cendrée,  à  nombreux  rameaux, 
portant  des  feuilles  à  3  ou  4  paires  de  folioles,  ovales,  oblongues,  acuminées, 
entières  et  glabres  et  tomenteuses,  à  la  face  inférieure  plus  pâle  que  la  supé- 
rieure. Les  fleurs  en  grappes,  terminales,  sont  petites,  à  4  sépales  et  8  étamines. 

L'écorce  de  cette  espèce  est  usitée  en  poudre  fine,  mêlée  à  l'huile  du  Melia 
azedarach,  pour  la  guérison  des  ulcères  opiniâtres.  On  le  nomme  en  Saraoul 
Woodiam-puttoy.  Pl. 

BmuoGBAPHiE.  —  Roxburgh.  Flora  indica,  II,  293.  —  Royle.  Illustrations  of  Himalaya' s 
Plants,  tab.  51,  Gg.  2. —  Endlicher.  Gênera  plant.,  w"  5898.  —  Bentiiam  et  Hooker.  Gênera, 
I,  p.  425.  —  AiNSLiE.  Materia  indica,  II,  486.  Pl. 

ODOLAIVT-DESiVOfS  (Pierre-Joseph).  Médecin  et  érudit  français,  né  le 
21  novembre  1722  à  Alençon,  mort  le  11  août  1801  dans  la  même  ville.  11 
exerça  d'abord  la  médecine  dans  sa  ville  natale,  mais  plus  tard  ne  s'occupa  plus 
guère  que  de  l'étude  de  l'histoire  locale.  Il  recueillit  sur  ce  sujet  une  foule  de 
documents  restés  manuscrits  pour  la  plupart.  Outre  divers  ouvrages  sur  la  ville 
d'Alençon,  sur  les  familles  illustres  de  son  pays,  et  un  grand  nombre  d'articles 
fournis  à  des  ouvrages  de  chronologie  et  à  divers  dictionnaires,  Odolant-Desnos 
a  publié  : 

1.  Sur  le  danger  de  manger  la  chair  des  animaux  dont  on  ne  connaît  pas  le  genre  de 
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mort.  In  Journal  de  médecine,  t.  XIV,  p.  256.  —  II.  Sur  un  cancer  à  l estomac.  Ibid.,  t.  XI, 
p.  407.  —  III.  Cas  d'obstruction  de  l'œsophage.  Ibid.,  t.  XI,  p.  413.  —  IV.  Plusieurs  articles 
in  Collect.  d'observ.  sur  les  mal.  épidémiques  par  Le  Pecq  de  la  Clôture.  Pai-is,  1778,  3  vol. 
in-4°.  L.  Hx. 

ODO^'  (César).  Médecin  de  Bologne,  exerçait  son  art  vers  le  milieu  du 
seizième  siècle;  il  fut  en  outre  directeur  du  jardin  botanique  de  Bologne.  On 
connaît  de  lui  : 

I.  T/teophrasli  sparsce  de  plantis  senteniiœ,  in  conliniiam  seriem  ad  propria  capita, 
nominaque  secundum  litterarum  ovdinem  disposita.  Bononiœ,  1561,  in-4".  — II.  De  urinis, 
petit  traité  joint  à  H.  Martinius  :  Anatomia  iirinœ,  Franco!.,  1658,  in-1'2.  L.  Hn. 

ODOIVATES.  Dans  le  système  entoraologique  de  Fabricius,  les  insectes  carac- 
térisés par  des  mâchoires  fortes,  cornées,  dentées,  ont  reçu  le  nom  à'Odonates  par 
contraction  du  mot  odontognathes  [6§o\jç,  oSâvroç,  dent;  yvâdoç,  mâchoire).  Les 
Odonates  de  Fabricius  sont  compris  entre  ses  Piezata  (Hyménoptères)  et  ses  Mi- 
tosata  (Myriapodes);  ils  constituaient  le  cinquième  ordre  d'insectes.  Les  Piezata 
formaient  le  quatrième  et  les  Mitosata  le  sixième. 

Les  Libellules  sont  les  Odonata  par  excellence.  Ces  insectes  renferment,  pour 
Latreille  et  Bambur,  la  majeure  partie  de  la  famille  des  Subulicornes.  Actuelle- 
ment ils  font  partie  des  Névroptères  pseudo-orthoptères  [voy.  Névroptères, 
p.  729).  A.  Laboulbène. 

ODOi\TALGlE.  On  désigne  communément  sous  le  nom  d'odontalgie  toute 
douleur  ayant  pour  siège,  soit  une  dent  isolément,  soit  l'appareil  dentaire  ou  le 
bord  alvéolaire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Envisagée  de  cette  façon,  l'odontalgie  est  un  symptôme  appartenant  à  un 
certain  nombre  d'affections;  elle  présente  même  dans  ses  caractères  des  diffé- 
rences assez  marquées  pour  servir  d'élément  diagnostique  aux  lésions  diverses  de 
l'appareil  dentaire.  C'est  donc  au  seul  point  de  vue  symptomatologique  que  nous 
l'étudierons,  ne  faisant  ici  qu'indiquer  ses  causes  et  renvoyant  le  lecteur,  pour 
le  traitement,  à  l'étude  spéciale  de  chaque  lésion  particulière  qui  en  est  l'origine. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  deux  parties  : 

Odontalgie  provoquée  par  des  phénomènes  d'ordre  physiologique,  ou  odontal- 
gie  de  l'éruption. 

Odontalgie  provoquée  par  des  phénomènes  d'ordre  pathologique,  ou  odon- 
talgie symptomatique  des  lésions  des  diverses  parties  de  l'appareil  dentaire, 
c'est-à-dire  des  dents,  du  périoste  alvéolo-dentaire,  des  gencives,  des  nerfs  den- 
taires. 

L  Odoktalgie  provoquée  par  des  phénomènes  d'ordre  physiologique  ou 
ODONTALGIE  DE  l'éruption.  L'odoutalgic  de  l'éruption  se  distingue  suivant  les 
phases  mêmes  de  ce  phénomène,  net  ous  étudierons  l'odontalgie  due  à  l'éruption 
des  dents  temporaires,  puis  l'odontalgie  due  à  l'éruption  des  dents  permanentes. 

a.   Odontalgie  de  l'éruption  des  dents  temporaires. 

Elle  appartient  à  la  première  enfance,  aussi  est-il  difficile  d'en  établir  les 
caractères.  Toutefois,  d'après  ce  qu'on  sait  des  accidents  qui  peuvent  accompa- 
gner la  dentition  permanente,  il  est  présumable  que  l'odontalgie  provoquée  par 
l'éruption  des  dents  temporaires  ne  consiste  pas  en  une  douleur  véritable,  mais 
plutôt  en  une  gêne  ou  un  prurit  plus  ou  moins  marqués,  que  les  enfants  mani- 
festent par  de  la  salivation,  et  par  le  besoin  qu'ils  semblent  éprouver  de  mordre 
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tous  les  objets  qu'ils  saisissent.  Quelquefois  cependant  les  gencives  deviennent 
sensibles  et  douloureuses  à  la  pression  et  les  enfants  en  éloignent  avec  des  cris  de 
douleur  tout  ce  qui  peut  les  comprimer  :  c'est  ainsi  qu'ils  repoussent  leur  hochet, 
leur  biberon,  et  même  après  quelques  instants  de  succion  le  sein  de  leur 
nourrice. 

Observe-ton  des  différences  au  point  de  vue  de  la  douleur  dans  l'éruption 
des  dents,  suivant  que  les  enfants  sont  de  vigoureuse  ou  de  faible  constitution  ? 
Le  fait  n'a  pas  été,  à  notre  connaissance,  rigoureusement  établi  ;  mais  on  peut 
dire  qu'en  général,  chez  un  enfant  de  robuste  constitution,  et  surtout  bien 
nourri,  les  dents  apparaissent  avec  ordre,  à  époques  régulières  et  bien  déter- 
minées :  aussi  semble-t-il  qu'elles  ne  puissent  provoquer  que  de  très-légères 
réactions  locales  ou  réflexes.  Au  contraire,  les  phénomènes  douloureux,  ainsi 
que  tous  les  accidents  de  l'éruption,  s'observeraient  plus  fréquemment  chez  les 
enfants  chétifs  ou  mal  nourris.  Chez  les  sujets  athrepsiés,  en  effet,  par  le  fait 
de  leur  mauvaise  constitution  ou  de  leur  alimentation  défectueuse,  la  mu- 
queuse de  la  bouche,  de  l'estoraac  et  du  tube  digestif  tout  entier,  est  déjà,  avant 
l'éruption  des  dents,  le  siège  d'un  état  inflammatoire  que  l'évolution  dentaire  ne 
peut  que  rendre  encore  plus  vif. 

Quant  aux  conséquences  de  l'odontalgie,  due  à  l'éruption  des  dents  tempo- 
raires, nous  ne  savons  s'il  est  permis  de  considérer  comme  telles  les  troubles 
du  système  nerveux  central  produisant  les  contractures,  les  soubresauts  et 
l'éclampsie  confirmée,  de  même  que  les  toux  spasmodiques  qu'on  observe  à 
cette  époque.  D'autre  part,  ces  phénomènes  nerveux  sont-ils  des  actes  réflexes 
dont  le  point  de  départ  se  trouverait  dans  la  muqueuse  gingivale  irritée  par 
l'évolution  des  follicules  dentaires,  ou  bien  la  congestion  des  méninges  qui  pro- 
voque ces  désordres  nerveux  résulte-t-elle  d'une  lésion  vasculaire  ayant  lu  même 
cause  générale  que  les  autres  points  d'hyperémie,  observés  à  ce  moment  sur  la 
plupart  des  membranes,  sur  la  peau,  comme  sur  presque  toutes  les  muqueuses? 
Cette  question,  que  nous  ne  faisons  qu'indiquer,  appartient  à  l'étude  des  acci- 
dents dits  de  dentition  [voy.  DE^•TITI0N). 

b.  Odontalgie  de  l'éruption  de  la  dentition  permanente. 

L'éruption  des  dents  permanentes  s'accomplit  le  [ilus  habituellement  sans 
douleur  :  on  ne  constate,  en  effet,  que  des  phénomènes  congestifs  légers  {gin- 
givite), qui  accompagnent  rébranlement  des  dents  temporaires  et  la  sortie  des 
suivantes.  On  n'est  donc  nullement  fondé  à  considérer  l'odontalgie  de  l'éruption 
des  dents  permanentes  comme  la  cause  des  troubles  nerveux  signalés  parfois  à 
cette  époque  de  la  vie,  tels  que  certaines  névroses,  entre  autres  la  chorée  et 
quelques  affections  spasmodiques  ;  on  peut  même  dire  qu'aucun  fait  ne  permet 
d'établir  une  relation  éliologique  entre  ces  phénomènes  nerveux  et  l'évolution 
des  dents  contemporaines. 

Toutefois,  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  la  dernière  de  la  série  comme  dans 
l'ordre  d'apparition,  ne  s'effectue  pas  toujours  d'une  façon  aussi  indolente  que 
les  précédentes.  Cette  troisième  molaire,  en  effet,  qui  apparaît  de  dix-huit  à 
vingt-cinq  ans,  donne  lieu  très -fréquemment*  à  des  accidents  variés,  douloureux, 
parfois  très-sérieux  et  très-importants  à  connaître,  à  cause  de  leur  gravité  et  des 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ils  exposent.  Rappelons  qu'on  n'observe  ces 

*  Une  statistique  de  la  fréquence  des  accidents  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  donne 
une  proportion  de  75  pour  100  sans  considération  de  gravité. 
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accidents  que  lors  de  l'érupUon  de  la  troisième  molaire  inférieure.  Des  raisons 
anatomiques  bien  connues  sont  la  seule  cause  de  celte  différence  :  à  la 
mâchoire  supérieure,  en  effet,  celte  dent  trouve  en  ariière  de  la  deuxième 
molaire  une  place  largement  suffisante  pour  se  loger,  tandis  qu'à  la  mâchoire 
inférieure,  entre  la  deuxième  molaire  et  la  branche  montante  du  maxillaue, 
l'espace  est  presque  toujours  trop  étroit  pour  qu'elle  puisse  prendre  rang  sur  la 
même  ligne  que  les  autres.  Cette  raison  anatomique,  seule  cause  de  la  difficulté 
d'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  rend  compte  de  la  rareté  et  même  de  l'absence 
de  tout  accident  dû  à  cette  cause  chez  les  individus  prognathes  par  hérédité 
dans  la  famille  ou  dans  la  lace. 

Les  accidents  douloureux  de  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  se  divisent, 
d'après  leur  siège  anatomique,  en  accidents  superficiels  ou  muqueux,  profonds 
ou  osseux,  et  enfin  en  accidents  nerveux. 

1"  Accidents  superficiels  ou  muqueux.  Dans  son  mouvement  d'ascension, 
la  couronne  de  la  dent  soulève  la  gencive  que  rencontre  la  dent  supérieure 
correspondante  ;  celle-ci  la  contusionne  et  l'enflamme.  La  douleur,  dans  ce  cas, 
est  celle  qui  accompagne  toute  gingivite  locale,  tantôt  simple,  tantôt  ulcéreuse. 
Dans  quelques  cas,  l'inflammation  s'étendant  de  la  muqueuse  buccale  au  tissu 
cellulaire  de  la  joue  donnera  lieu  à  une  fluxion  simple,  fluxion  œdémateuse, 
dont  l'indolence  est  parfois  complète  et  dans  tous  les  cas  ne  détermine  qu'une 
légère  sensation  douloureuse  à  la  pression. 

2"  AcciDEMS  PR0F0>DS  OU  OSSEUX.  La  deiit  inclusc  dans  SOU  alvéolc  éprouvc. 
en  raison  de  la  compression  qu'elle  subit,  tantôt  l'atrophie  simple,  et  dans  ce 
cas  ne  détermine  aucun  accident,  tantôt,  continuant  à  se  développer,  elle  exerce 
sur  les  parois  alvéolaires  une  pression  excentrique  aboutissant  à  l'ostéite  et  à  la 
nécrose  de  l'os.  Ces  accidents  amènent  à  leur  tour  de  nouveaux  désordres  : 
abcès,  fistules  cutanées  et  muqueuses,  conséquence  de  toute  destruction  des  os. 
La  douleur  déterminée  par  ces  accidents  est  continue,  sourde,  profonde,  avec 
crises  aiguës  à  l'occasion  de  toute  nouvelle  poussée  inflammatoire. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  dent  de  sagesse,  prenant  une  direction 
oblique  ou  horizontale  en  avant,  peut  amener  la  compression  fort  douloureuse 
de  la  totalité  de  l'arcade  dentaire.  La  douleur,  dans  ce  cas,  rend  assez  bien 
compte  du  fait  de  cette  compression  même. 

o°  Accidents  nerveux.  Enfin  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  est  parfois 
l'occasion  de  troubles  nerveux  constituant  des  névralgies  de  forme  particulière 
que  nous  étudierons,  en  même  temps  que  les  névralgies  dentaires,  à  la  fia  de 
cet  article. 

II.  OdONTALGIE  SYMPTOMATIQUE  d'aLTÉRATIOISS  PATHOLOGIQUES  DES  DIVERSES 
PARTIES    DE    l'appareil    DEMAIRE. 

§  1.  Odontalgie  symptomatique  de  l'altération  des  parties  constituantes 
des  dents.  Si  nous  voulons  nous  rendre  compte  du  mécanisme  de  la  douleur 
provoquée  par  les  altérations  de  la  substance  des  dents,  il  est  nécessaire  que 
nous  connaissions,  au  point  de  vue  de  leur  sensibilité,  les  différents  tissus  qui 
composent  cet  organe. 

L'émail  est  un  revêtement  inerte,  comparable  par  sa  constitution  chimique 
et  son  rôle  protecteur  aux  cellules  épithéliales  recouvrant  les  papilles  du  derme. 
Ses  altérations  ne  déterminent  donc  aucun  phénomène  douloureux,  et  il  est  tout 
à  fait  étranger  à  la  question  qui  nous  occupe. 
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La  dentine  que  l'on  a  parfois,  avec  si  peu  de  raison,  comparée  au  lissu 
osseux,  en  diffère  au  contraire  absolument  tant  par  sa  constitution  anatomique 
et  chimique  que  par  son  rôle  physiologique.  La  dentine,  en  effet,  est  douée  d'une 
sensibilité  propre  qu'elle  doit  à  la  pénétration  de  son  tissu  par  des  éléments 
nerveux  spéciaux.  Les  canalicules  dont  elle  est  creusée  sont  remplis  par  des 
fibrilles  nerveuses,  constituant  vraisemblablement  les  terminaisons  des  filets  de 
la  cinquième  paire  qui  viennent  innerver  la  pulpe  dentaire.  Ces  fibrilles  forment 
en  outre  à  la  périphérie  de  la  dentine,  un  réseau  anastomotiquc  doué  d'une 
sensibilité  extrême  et  placé  au-dessous  de  la  face  profonde  de  l'émail. 

Cette  variation  dans  la  sensibilité  de  la  couche  superficielle  et  dans  celle  des 
parties  profondes  de  l'ivoire,  explique  les  différences  que  présente  l'odoutalgie 
symptomatique  d'une  lésion  de  ce  tissu,  suivant  que  la  couche  superficielle  ou 
les  couches  profondes  se  trouvent  atteintes.  Ainsi,  la  mise  à  nu  du  réseau 
superficiel,  lorsqu'elle  s'opère  rapidement,  (traumatismes  détruisant  brusque- 
l'émail,  caries  du  collet),  donne  lieu  à  des  douleurs  d'une  intensité  presque 
ment  comparable  à  celles  qui  résultent  de  la  mise  à  nu  de  la  pulpe  elle-même. 

Lorsque  le  réseau  superficiel  est  découvert  plus  lentement,  la  douleur  n'est 
pas  aussi  intense;  elle  n'est  plus  provoquée,  comme  dans  le  premier  cas,  par  le 
simple  contact  de  l'air  irritant  la  couche  anastomotique,  mais  elle  se  produit 
sous  l'influence  des  agents  acides  ou  sucrés.  El  lorsque  l'altération  gagne  les 
couches  sous-jacentes,  les  phénomènes  douloureux,  tout  en  restant  à  peu  près 
les  mêmes,  diminuent  de  plus  en  plus  d'intensité,  et  il  faut  alors  pour  les 
faire  naître,  des  excitations  plus  énergiques  comme  le  contact  d'un  corps 
étranger,  le  passage  d'un  liquide  à  une  température  éloignée  de  celle  de 
la  bouche.  La  sensation  qui  se  produit  alors,  bien  que  très-vive,  est  habituelle- 
ment passagère,  et  s'éteint  assez  rapidement  après  la  suppression  de  l'agent  qui 
l'a  provoquée;  elle  est  aussi  très-variable  d'intensité  suivant  le  lieu  plus  ou 
moins  exposé  qu'occupe  la  carie  dans  la  couronne  de  la  dent.  Ainsi,  une  cavité 
située  dans  un  interstice  dentaire  pourra  rester  absolument  indolente  jusqu'à  la 
mise  à  nu  de  la  pulpe,  taudis  que,  placée  sur  la  face  triturante  d'une  molaire, 
elle  sera  de  bonne  heure  sujette  à  une  foule  de  provocations  douloureuses. 

Lorsqu'on  explore  une  cavité  de  carie  au  deuxième  degré,  on  détermine 
presque  toujours  de  la  douleur  ;  mais  la  sensation  varie  encore,  suivant  le  lieu 
que  rencontre  la  sonde;  ainsi,  elle  est  très-vive  ordinairement  vers  la  couche  la 
plus  superficielle  de  l'ivoire,  sur  les  côtés  de  l'orifice  de  la  cavité,  puis  beau- 
coup moindre  et  parfois  nulle  sur  les  points  plus  profonds  pour  redevenir  aiguë 
vers  le  voisinage  de  la  pulpe. 

La  pulpe  dentaire,  essentiellement  formée  de  nerfs  et  de  vaisseaux,  est  un 
organe  de  sensibilité  exquise,  d'où  il  suit  que  toute  altération  qui  l'atteint 
donne  lieu  à  de  violentes  douleurs.  Le  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  entrent 
dans  sa  constitution,  expliquent  en  outre  la  fréquence  et  l'intensité  des  inflam- 
mations qui  la  frappent. 

D'autre  part,  sa  situation  dans  une  cavité  résistante,  inextensible  est  la  cause 
des  accidents  d'étranglement  si  douloureux  qu'on  observe  dans  beaucoup  de  cas 
de  pulpite. 

Les  traumatismes  détruisant  l'émail  et  l'ivoire,  et  mettant  à  découvert  la 
pulpe,  la  carie  au  troisième  degré,  sont  donc  les  causes  ordinaires  de  l'inllam- 
mation  de  l'organe. 

Si  l'inflammation  développée  au  sein  de  la  pulpe  dès  sa  mise  à  découvert  est 
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superficielle  et  le'gère,  la  douleur  est  ordinairement  intermittente,  revenant  par 
accès  quelquefois  réguliers  ou  se  reproduisant  par  une  circonstance  provocante, 
le  contact  de  l'air  ou  d'un  liquide  froid  ;  un  choc,  la  rencontre  d'une  matière 
alimentaire,  le  vide  fait  dans  la  bouche  par  succion,  etc.  Cette  douleur,  primi- 
tivement bornée  à  la  région  dentaire,  est  souvent  assez  vague  d'abord,  et  le 
sujet  n'en  distingue  que  rarement  le  point  précis,   accusant  parfois  une  dent 
voisine  ou  la  dent  correspondante,  de  la  mâchoire  opposée,  particularités  qui 
sont  dues  à  des  localisations  névralgiques  de  la  douleur  sur  des  branches  plus 
ou  moins  distantes  du  même  tronc  nerveux  ou  des  ramifications  secondaires. 
Ces  douleurs  ne  se  bornent  même  pas  toujours  aux  dents  et  aux  mâchoires,  mais 
se  portent  sur  un   rameau  très-lointain  du  siège  du  mal  et  peuvent  se  ren- 
contrer, d'une  manière  générale,  sur  un  point  quelconque  du  système  nerveux 
sensitif  de  la  face  dans  le  côté  correspondant.  Nous   étudierons    cette  forme 
d'odontalgie  avec  la  névralgie  dentaire  symptomatique  de  carie. 

Si  l'inflammation  de  la  pulpe  est  générale,  soit  la  pidpite  aiyuë,  la  douleur 
n'est  plus  intermittente  ou  errative  comme  dans  la  forme  superficielle  et  légère; 
elle  devient  continue,  lancinante  avec  exacerbations  passagères  ;  et,  dans  le 
cas  d'étranglement  du  tissu  au  sein  de  la  cavité  qui  le  renferme,  elle  acquiert 
une  intensité  telle  qu'elle  est  considérée  comme  l'une  des  plus  vives  qu'il 
soit  donné  d'éprouver  ;  la  douleur  est  alors  spontanée,  permanente  et  exaspérée 
par  les  températures  élevées,  calmée  au  contraire  par  les  liquides  froids.  C'est 
dans  ces  cas  qu'on  observe  des  individus  qui  non-seulement  recherchent  le  grand 
air,  l'air  froid,  mais  encore  prennent  de  temps  en  temps  dans  la  bouche  une 
gorgée  d'eau  froide  qui  leur  procure  un  soulagement  temporaire.  La  douleur  est 
aggravée  par  la  position  horizontale  qui  augmente  l'afflux  sanguin,  et  par  les 
exercices  violents  qui,  activant  la  circulation,  augmentent  la  fréquence  des 
pulsations  artérielles,  si  douloureuses,  on  le  sait,  dans  toute  inflammation 
aiguë. 

Nous  voyons  que  les  lésions  de  la  pulpe  déterminent,  suivant  leur  gravité,  des 
phénomènes  douloureux  variables  dans  leur  durée  et  dans  leur  intensité.  Nous 
devons  donc  distinguer  deux  formes  d'odontalgie  symptomatique  des  lésions  de 
la  pulpe  : 

L'une  odontalgie  spontanée  avec  crises  et  irradiations  nerveuses,  sympto- 
matique d'une  inllamniation  superficielle  et  légère  ;  c'est  lu  douleur  habituelle 
de  la  carie  pénétrante  ; 

L'autre  odontalgie  spontanée  permanente,  lancinante  avec  exacerbations 
passagères  ;  exaspérée  par  les  liquides  chauds  et  calmée  par  les  températures 
basses  ;  symptomatique  de  l'inflammation  générale  de  la  pulpe  et  de  son  étran- 
glement {Palpite). 
g  2.  Odontalgie  symptomatique  des  lésions  du  périoste  alvéolo-dentaire. 
a.  Odontalgie  de  lapériostite.  Dans  la  période  d'inflammation  subaiguë  ou 
de  simple  hypérémie,  il  n'existe  qu'une  sensation  de  gêne  et  de  tension  au 
niveau  de  la  dent  malade;  ce  n'est  du  reste  pas  une  douleur  réelle.  La  pression 
exercée  sur  la  dent  malade  par  l'arcade  opposée  n'est  même  pas  douloureuse  ; 
elle  amène  plutôt  un  bien-être  passager,  sans  doute  par  la  décongestion  qu'elle 
produit;  mais  la  percussion  brusque,  faite  avec  un  corps  dur,  éveille  un  peu  de 
douleur  véritable.  Le  passage  des  liquides  tièdes,  et  leur  maintien  au  contact  de 
la  dent  affectée  produit  parfois  un  peu  de  soulagement;  l'impression  des  liiiuides 
froids  est  légèrement  douloureuse.  Reconnaissons  cependant  que  ces  effets  déter- 
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minés  par  les  liquides  à  tempe'rature  basse  ou  élevée  sont  très-peu  marqués  en 
général . 

Dans  l'inflammation  confirmée,  c'est-à-dire  la  périostite  aiguë,  les  douleurs 
sont  tout  à  fait  différentes.  Elles  sont  spontanées,  continues,  profondes,  aiguës, 
s'exaspérant  par  la  pression  des  dents  opposées,  parfois  même  par  le  simple 
<;ontact  de  la  langue.  La  percussion  pratiquée  verticalement  éveille  de  vives 
•douleurs.  Les  liquides  tièdes  sont  devenus  insupportables;  les  liquides  froids 
4;alment  un  peu  ou  sont  sans  influence. 

Enfin  dans  la  périostite  chronique  on  observe  une  diminution  graduelle,  parfois 
la  disparition  presque  complète  des  mêmes  phénomènes  douloureux. 

b.  Odontalgie  de  Vostéo-périostite.  Les  phénomènes  douloureux  de  l'ostéo- 
périostite  diffèrent  peu  de  ceux  qu'on  observe  dans  le  cours  de  la  périostite 
■ordinaire.  Le  début  est  ordinairement  indolent  ;  il  n'existe  alors  qu'un  simple 
chatouillement,  avec  sensation  de  jilénitude  de  la  gencive.  La  pression  des  dents 
malades  contre  les  dents  opposées  produit  encore  un  certain  soulagement. 

Dans  la  période  de  pleine  suppuration  l'état  habituel  d'indolence  est  inter- 
rompu par  des  crises  fréquentes,  avec  douleurs  permanentes,  sourdes,  qu'exas- 
pèrent la  pression,  le  contact  des  dents  opposées,  douleurs  qui,  en  définitive, 
n'ont  pas  d'autres  caractères  que  ceux  d'une  périostite  aiguë,  greffée  sur  un 
état  chronique  antérieur. 

c.  Odontalgie  provoquée  par  le  développement  de  tinneur.'<  du  périoste.  Les 
tumeurs  du  périoste  donnent  lieu  à  des  douleurs  dont  les  caractères  sont  les 
mêmes  que  ceux  qui  ont  poiu-  cause  toute  autre  altération  chronique  du  pé- 
rioste. Ces  douleurs,  en  effet,  sont  sourdes,  profondes,  peu  influencées  par  les 
transitions  de  température,  mais  se  réveillant  très-vives  au  moindre  choc. 
Fréquemment  elles  s'irradient  dans  le  côté  de  la  face  conespondant,  principale- 
ment dans  l'oreille,  simulant  de  véritables  névralgies  faciales.  Ces  douleurs 
reparaissent  par  accès  d'une  durée  de  quelques  jours,  auxquels  succèdent  des 
périodes  de  calme  d'un  ou  de  plusieurs  mois,  pendant  lesquels  l'indolence  peut 
être  complète. 

Si  nous  résumons  les  caractères  de  l'odontalgie  provoquée  par  les  différentes 
lésions  du  périoste,  nous  voyons  qu'ils  sont  de  deux  ordres  : 

Phénomènes  négatifs  :  insensibilité  aux  agents  physiques  et  chimiques, 
presque  complète  dans  l'état  aigu  de  la  périostite,  absolue  dans  l'état  chronique 
ou  subaigu. 

Piiénomènes  positifs  :  sensibilité  aux  agents  mécaniques,  à  la  pression  et 
surtout  à  la  percussion,  notable  dans  la  période  subaiguë,  excessive  dans  l'état 


aigu. 


D'autre  part  nous  observerons  que  la  douleur  ayant  les  mêmes  caractères 
dans  les  différentes  lésions  du  périoste,  nous  ne  saurions  trouver  en  elle  les 
éléments  du  diagnostic  différentiel  de  ces  lésions,  diagnostic  qui  ne  saurait  dès 
lors  être  établi  qu'à  l'aide  des  signes  objectifs. 

§  3.  Odontalgie  provoquée  par  les  lésions  des  gencives.  Les  gencives  sont 
le  siège  de  nombreuses  altérations  soit  essentielles,  soit  symptomaliques  d'états 
généraux  plus  ou  moins  graves,  et  donnant  lieu  à  des  phénomènes  douloureux 
de  forme  et  d'intensité  variables.  Mais  nous  considérons  comme  en  dehors  de  ce 
travail  l'étude  de  la  douleur  dans  la  plupart  de  ces  affections,  et  nous  ne  nous 
occuperons  que  de  l'odontalgie  symptomatique  de  la  gingivite  proprement 
dite. 
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Dans  ce  dernier  cas,  la  douleur  sera  proportionnelle  à  l'étendue  de  la  partie 
enflammée  :  faible  par  conséquent  dans  la  gingivite  limitée  à  la  région  de 
quelques  dents,  et  ne  déterminant  alors  qu'un  peu  de  gêne,  elle  deviendra  très- 
vive  dans  la  gingivite  généralisée  et  pourra  même  acquérir  une  intensité  extrême. 
Dans  ces  conditions,  en  effet,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  la  gmgivite  mercurielle 
par  exemple,  l'inllammation  ne  reste  pas  bornée  à  la  muqueuse,  mais  s'étend 
souvent  au  périoste  sous-jacent,  revêtant  alors  la  forme  phlegmoneuse.  La 
douleur  symptomatique  de  cet  état  est  extrême  ;  augmentée  par  le  mouve- 
ment et  par  la  pression,  elle  est  d'abord  pulsative  avec  sensation  de  chaleur 
cuisante,  et  devient  plus  profonde,  jusqu'à  formation  et  écoulement  du  pus  au 
dehors. 

La  douleur  de  la  gingivite  généralisée  n'a  donc  pas  d'autres  caractères  que 
celle  de  toute  inflammation  phlegmoneuse  ordinaire. 

g  4.  Odontalgie  symptomatique  des  lésions  des  nerfs  dentaires,  ou  névralgie 
dentaire  proprement  dite.  On  entend  par  névralgie  dentaire  toute  irritation 
douloureuse  des  nerfs  dentaires,  en  un  point  quelconque  de  leur  étendue,  s'irra- 
diant  très-souvent  plus  ou  moins  loin  du  point  d'origine  et  dans  des  directions 
vaiiables. 

Au  point  de  vue  des  causes,  nous  distinguerons  trois  formes  principales  de 
névralgies  dentaires  : 

1»  Névralgies  traumatiques; 

2"  Névralgies  symptomatiques  d'altérations  des  dents  (carie,  périostite, 
déchaussement)  ; 

o"  Névralgies  essentielles,  c'est-à-dire  provoquées  par  des  lésions  connues  ou 
inconnues  des  nerfs  dentaires  eux-mêmes,  mais  dont  les  causes,  toujours  éloi- 
gnées, sont  parfois  impossibles  à  apprécier. 

Les  traumatismes  pouvant  donner  lieu  à  des  névralgies  dentaires  sont  les 
coups,  les  chutes  sur  la  face,  les  projectiles  ayant  détruit  la  paroi  des  canaux 
dentaires;  les  tumeurs  du  voisinage  qui  les  compriment.  L'extraction  des  dents, 
surtout  les  extractions  multiples  peuvent  elles-mêmes  devenir  l'occasion  de 
névralgies  très-douloureuses  et  très- rebelles  apparaissant  souvent  après  plusieurs 
années  d'indolence  {névralgies  traumatiques).  On  observe  cette  dernière  forme 
de  névralgie  chez  les  gens  d'un  certain  âge,  aux  mâchoires  édentées  ou  pré- 
sentant de  larges  espaces  vides  de  dents.  La  douleur  reste  bien  limitée  au  bord 
alvéolaire,  ou  plutôt  aux  cavités  alvéolaires  vides,  et  à  la  partie  de  la  gencive 
qui  les  recouvre.  Cette  odontalgie  est  tout  à  fait  comparable  par  sa  forme  et  par 
sa  cause  aux  névralgies  traumatiques  des  autres  régions,  qu'on  observe  à  la  suite 
des  amputations,  névralgies  des  moignons,  etc. 

Les  altérations  des  dents  pouvant  devenir  la  cause  de  névralgies  sont  celles 
de  la  carie  et  de  la  périostite,  telles  que  nous  les  avons  étudiées,  et  sur  lesquelles 
nous  ne  reviendrons  pas. 

Les  causes  des  névralgies  essentielles  doivent  être  rapportées  à  des  influences 
générales  telles  que  l'anémie,  la  chlorose,  l'infection  paludéenne,  la  plupart  des 
états  cachectiques,  et  enfin  à  la  diathèse  arthritique.  Remarquons  toutefois  que 
ces  localisations  névralgiques  ne  présentent  rien  de  particulier,  et  qu'on  les 
rencontre  fréquemment  sur  les  autres  branches  du  trijumeau,  ainsi  que  sur  des 
rameaux  nerveux  de  toute  autre  région. 

Citons  en  dernier  lieu  une  cause  de  névralgie  que  nous  avons  déjà  signalée 
dans  l'étude  de  l'oJontalgie  de  l'éruption,  à  propos  de  la  dent  de  sagesse.  Il  est 
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probable  que  cette  dent  ne  détermine  de  phénomènes  névralgiques  que  par  la 
compression  qu'elle  exerce  autour  d'elle.  Mais  comme  cette  compression,  dans 
certains  cas,  n'est  nullement  appréciable,  nous  reconnaîtrons  que  la  dent  de 
sagesse,  dans  son  éruption  à  la  mâchoire  inférieure  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
dents névralgiques,  d'après  un  mécanisme  qui  assez  souvent  nous  échappe. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  la  névralgie  dentaire  reconnaît  deux 
formes  principales,  suivant  qu'elle  reste  localisée  aux  extrémités  périphériques 
(névralgie  Iraumatique  du  bord  alvéolaire,  névralgie  de  la  papille  dentaire);  ou 
qu'elle  s'irradie  à  une  étendue  variable  de  la  face,  soit  superficielle,  soit 
profonde. 

La  névralgie  dentaire  irradiée,  !a  plus  commune,  occupe  tantôt  un  seul  nerf 
dentaire,  tantôt  les  deux;  elle  s'étend  soit  aux  rameaux  cutanés  de  la  cinquième 
paire,  soit  aux  anastomoses  de  ces  rameaux  avec  ceux  du  plexus  cervical  pouvant 
ainsi  donner  lieu  à  une  névralgie  non-seulement  faciale,  mais  véritablement 
hémi  crânienne.  Les  points  particulièrement  douloureux  se  trouvent  pour  le  nerf 
dentaire  inférieur  à  sa  sortie  au  trou  mentonnicr,  et  pour  le  nerf  dentaire 
supérieur  à  son  émergence  du  trou  soxis-orbitaire.  Lorsque  la  névralgie  dentaire 
s'étendant  aux  autres  branches  du  trijumeau  devient  faciale,  elle  donne  lieu  à 
certaines  localisations  douloureuses  pouvant,  par  leur  siège,  fournir  quelques 
indications  sur  le  point  de  départ. 

On  observe,  en  effet,  que  la  souffrance  accusée  dans  l'oreille  ou  dans  le 
voisinage  de  l'articulation  temporo-maxillaire  est  presque  toujours  caractéris- 
tique d'une  lésion  des  dents  inférieures,  généralement  du  fond  de  la  bouche. 
Les  points  douloureux  de  la  région  temporale  sont  généralement  l'indice  de 
lésions  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  et  surtout  des  dernières  molaires. 
La  douleur  rapportée  à  l'œil  peut  avoir  pour  cause  une  lésion  quelconque  du 
maxillaire  supérieur. 

Ces  souffrances  ne  présentent  pas  de  caractère  spécial  :  tantôt  fixes  ou  erra- 
tives,  parfois  continues,  d'autres  fois  intermittentes,  elles  sont  ou  aiguës,  ou 
subaiguës,  ou  sourdes;  elles  prennent,  en  un  mot,  toutes  les  formes  et  n'ont 
pas  de  physionomie  propre. 

Suivant  les  causes  qui  les  ont  déterminées,  elles  sont  influencées  différemment 
par  des  agents  physiques  et  chimiques.  Certaines  névralgies,  en  effet,  sont 
calmées  par  les  températures  élevées,  et  d'autres  par  les  températures  basses  : 
les  unes  seront  moins  violentes  ou  même  tout  à  fait  apaisées  le  matin,  à  jeun, 
en  été,  et  les  autres  par  les  conditions  inverses  d'activité  nutritive. 

Tel  est  l'ensemble  des  caractères  symgtomatiques  de  la  névralgie  dentaire  à 
forme  irradiée. 

L'autre  forme  de  névralgie  dentaire  qui  reste  limitée  à  une  ou  plusieurs 
extrémités  périphériques,  a  son  type  dans  la  névralgie  que  nous  désignerons 
sous  le  nom  de  névralgie  de  la  papille  dentaire.  Cette  forme  d'odontalgie  nerveuse 
s'observe  le  plus  fréquemment,  peut-être  même  uniquement,  comme  la  plupart 
des  névralgies,  du  reste,  chez  les  sujets  arthritiques.  Elle  atteint  indifféremment 
tous  les  points  de  l'arcade  dentaire,  occupant  une  ou  plusieurs  dents,  souvent 
des  dents  sans  aucune  trace  d'altération.  Elle  n'est  influencée  ni  par  les  ac- 
tions mécaniques  exercées  sur  les  dents  douloureuses  ni  par  les  actions  soit 
physiques  soit  chimiques.  Elle  reste  tixe,  s'attachant  à  une  ou  plusieurs  dents 
pendant  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  jusqu'à  ce  que  le  patient  se 
débarrasse  par  une  opération  radicale  de  l'organe  douloureux.  Toute  souffrance 
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disparaît  alors,  mais  fréquemment  elle  reparaît  peu  de  temps  après,  avec  les 
mêmes  caractères,  frappant  le  même  côté  ou  le  côté  opposé,  et  l'une  ou  l'autre 
mâchoire.  La  névralgie  de  la  papille  dentaire  peut  persister  dans  les  mêmes 
conditions  pendant  plusieurs  années. 

Les  conditions  d'âge,  de  sexe,  de  milieu,  ne  semblent  exercer  aucune 
influence  sur  cette  forme  de  névralgie.  Il  en  est  de  même  malheureusement 
du  traitement  qui  dans  tous  les  cas  ne  doit  jamais  être  que  général. 


DE  l'odontalgie  considérée  comme  élément  de  diagnostic  différentiel 

DES    ÉTATS    PATHOLOGIQUES    QUI    LA    PROVOQUENT 

!  Fractures  superficielles  de- 
l'ivoire. 
Carie  do  la  première  pé- 
riode. 
Par  les  tiansitions  de  température Carie   de   la  seconde   pé- 
riode. 
Démangeaisons,  prurit,  dans 
la  première  enfance  .   .   . 


Provoquée. 


Odonlalgic. 


Accidents  locaux  de  la  pre- 
mière dentition. 


Intermittente. 


Spontanée . 


Conlinur 


1  Douleurs  inflammatoires  fai- 
bles coïncidant  avec  le 
remplacement  des  dents 
temporaires.  , 


Accidents  locaux  de  la  se- 
conde dentition. 


Crises  passagères  faibles,  a- 
vec  irradiations  périphé- 
riques multiples  exagérées 
par  les  températures  ex-  l  Dénudation  de  la  pulpe. 

trênies !  Carie  de  la   troisième  pé- 

f      riode. 

Crises  passagères  aiguës, 
courtes,  à  forme  spasmo- 
diqne Tic  douloureux  de  la  face. 

Avec  crises;  intolérance  des 
températures  élevées,  cal- 
mée par  le  froid Pulpite. 

Sourde,  exaspérée  par  la 
percussion Périostite  simple  générale. 

Aiguë  ;  intolérance  du  moin- 
dre contact .......     Périostite  pblegmoneusp. 

Légère ,  avec  localisation 
douloureuse  fixe,  percep- 
tible au  doigt  sur  un  point 
profond  du  bord  alvéo- 
laire   Périostite    chronique    du- 

sommct. 

Légère,  avec  crises  éloi- 
gnées; déviation  et  ébran- 
lement des  dents;  suppu-    „  ... 

.,„*  „      1     «i. I  Tumeurs  du  nurioste. 

ration  alvéolaire •' «    ,       .  .      .       ,    .  ,  • 

/  Osleo-penostite  alvéolaire. 

Occupant  la  profondeur  du 
bord   alvéobire;   sans  lé- 
sion dentaire  appréciable.     iVévralgie     dentaire     cen- 
trale. 
Occupant  les  rameaux  cuta- 
nés  Névralgie    dentaire    péri- 
phérique. 
Phlegmoneuse,  occupant  une 
région   ou   la    totalité   du 

bord  alvéolaire Gingivite. 

Localisée  à  la  gencive  de  la 
région    postéro-inférieure 

de  la  bouche .Accidents  muqueux  de  la 

dent  de  sagesse. 


Aces  différentes  formes  d'odontalgie  nerveuse  essentielle,  on  a  rattaché  encore 
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quelquefois,  mais  à  lort,  suivant  nous,  certains  cas  de  névralgie  qui  doiventêtre 
considérés  ou  bien  comme  symptomatiques  de  lésions  de  l'appareil  dentaire,  ou 
bien  comme  des  formes  de  névralgie  faciale.  C'est  ainsi  que  les  névralgies 
dentaires  des  femmes  enceintes  considérées  souvent  comme  essentielles  peuvent 
toujours  être  rapportées  soit  aux  altérations  communes  des  dents,  carie,  périos- 
tite,  soit  à  la  gingivite.  On  sait,  en  effet,  que  la  carie  dentaire  est  plus  fré- 
quente pendant  la  grossesse;  et  de  plus  M.  Pinard  a  montré  que  la  gingivite  se 
rencontre  très-souvent  chez  les  femmes  enceintes,  notamment  chez  les  multi- 
pares. Outre  la  carie,  la  périoslite  cl  la  gingivite  l'odontalgie  de  l'état  puerpéral 
peut  avoir  une  cause  très-souvent  méconnue,  l'éruption  douloureuse  de  la  dent 
de  sagesse.  Enfin  la  névralgie  dentaire  a  pu  être  confondue  avec  le  tic  doulou- 
reux de  la  face  siégeant  sur  les  brandies  sous-orbitaires.  Nous  n'avons  pas  à 
décrire  le  tic  douloureux  ou  névralgie  épileptiforme  de  Trousseau;  car  nous 
considérons  cette  variété  de  la  névralgie  faciale  comme  tout  à  fait  indépendante 
de  l'odontalgie.  Aussi  n'en  faisons-nous  mention  que  pour  mettre  en  garde  contre 
cette  confusion,  et  pour  rappeler  aux  médecins  qui  voudraient  essayer  quelque 
tentative  de  guérison,  que  le  traitement  a  toujours  échoué  lorsqu'il  a  été  exclu- 
sivement dirigé  sur  les  dents  ou  sur  un  point  quelconque  de  l'appareil  dentaire. 

Nous  avons  adopté  dans  l'étude  de  l'odontalgie  une  marche  qui  nous  a  permis 
de  montrer  successivement  les  diiférents  état»  physiologiques  ou  pathologiques 
de  l'appareil  dentaire  qui  peuvent  lui  donner  lieu.  De  telle  sorte  qu'étant  sup- 
posée une  lésion  quelconque  nous  pouvons  actuellement  dire  le  genre  de  souf- 
frances qu'elle  déterminera.  Mais  pour  atteindre  le  but  que  nous  nous  sommes 
proposé  au  commencement  de  cette  étude,  c'est-à-dire  pour  faire  sei'vir  l'élé- 
ment douleur  au  diagnostic  des  lésions  dentaires,  il  nous  faut  présenter  les 
caractères  de  l'odontalgie  dans  un  ordre  inverse,  afin  que  nous  puissions,  étant 
donnés  les  caractères  de  la  douleur,  dire  quelle  lésion  ou  quel  groupe  de  lésions 
a  dû  lui  donner  lieu.  C'est  par  ce  travail  que  nous  terminerons  et  nous  l'expo- 
serons dans  le  tableau  ci-dessus.  E.  Magitot. 

ODO\'TiA.     Section  du  genre  hydnum  [voij.  Uydnum). 

ODOXTOBIUS.  Ver  nématoïde,  presque  microscopique,  vivant  sur  les 
fanons  de  la  baleine. 

Roussel  de  Yauzème,  médecin  et  natnraliste,  rccneillil  dans  un  voyage  aux 
mers  australes  (1833?)  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  concernant  l'histoire 
naturelle,  faits  qu'il  publia  seul  ou  avec  la  collaboration  de  Breschet,  dans  les 
annales  des  sciences  naturelles. 

L'un  de  ces  faits  se  rapporte  à  un  ver  nématoïde  qui  vit  dans  une  couche 
glutineuse  placée  à  la  surface  des  fanons  de  la  baleine.  La  longueur  de  ce  ver 
est  de  deux  lignes  et  demie  à  peine.  Le  corps  est  arrondi,  blanc,  filiforme  et  se 
termine  par  une  queue  enroulée  sur  elle-même.  La  tête,  vue  au  microscope, 
présente  une  bouche  ronde,  entourée  de  plusieurs  pointes  cornées. 

Le  canal  intestinal,  distinct  à  travers  les  téguments,  s'étend  jusqu'à  l'extré- 
mité de  la  queue  et,  de  chaque  côté,  on  distingue  deux  cordons  (organes 
génitaux?)  qui  se  perdent  en  ondulant  vers  le  milieu  du  corps;  on  voit  vers  le 
tiers  postérieur  des  granulations  oviformes  (ovules?)  L'oviducte  (?)  s'ouvre  au 
tiers  antérieur  du  corps,  et  l'anus  à  l'extrémité  de  la  queue  (?) 
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Roussel  de  Vauzème  compare  ces  petits  vers  aux  oxyures  et  les  classe  parmi 
les  nématoïdes,  mais  il  les  rapproche  à  tort  des  vibrions  observés  par  Leemven- 
hœckà  la  surface  des  dents  de  l'homme;  ceux-ci,  on  le  sait,  sont  des  végétaux. 
11  leur  donne  le  nom  à'Odontohius  (qui  vit  sur  les  dents),  Odontohius  ceti. 

La  couche  glutineuse  où  vivent  ces  vers  a  environ  une  ligne  d'épaisseur  ; 
examinée  au  microscope,  on  y  distingue  une  couche  d'oeufs  (?)  blancs,  arrondis, 
opaques,  luisants  comme  de  petites  perles  nacrées.  Ils  contiennent  une  substance 
qui  paraît  être  le  germe  d'un  ver  non  éclos;  dans  une  couche  plus  profonde  se 
trouvent  des  œufs  à  peu  près  semblables,  offrant  une  déchirure  par  laquelle  le  ver 
est  sorti.  Les  odontobies  vivent  et  adhèrent  à  la  surface  de  cette  couche  où  ils 
se  trouvent  en  quantités  innombrables,  enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres.  Un 
certain  degré  de  dessiccation  paraît  ne  pas  les  tuer,  car  lorsqu'un  fanon  presque 
desséché  après  quatre  ou  cinq  jours  d'exposition  à  l'air  libre,  est  replacé  dans 
de  l'eau  de  mer,  les  vers  se  ravivent  et  s'agitent  à  la  surface  de  la  couche  des 
o'ufs. 

La  description  de  ces  vers,  telle  que  la  donne  Roussel  de  Vauzème,  est  abso- 
lument insuffisante  pour  déterminer  leur  place  dans  la  classe  des  nématoïdes  ; 
néanmoins  Dujardin  et  Diesing  ont  cru  devoir  admettre,  en  vue  de  cette  espèce, 
un  genre  nouveau  (g.  Odo.ntobius)  qui  a  pour  caractères  :  «  corps  lîliforme, 
obtus  en  avant,  aminci  en  arrière,  bouche  ronde,  entourée  de  plusieurs  pointes 
ou  aiguillons  cornés;  queue  aiguë,  roulée  en  spirale  »  (Dujardin).  Une  seule 
espèce  {odontohius  ceti). 

Aucun  naturaliste,  que  je  sache,  n'a  observé  de  nouveau  ce  ver  qui  doit  être 
place  dans  les  species  inquirendœ.  Eberth  a  classé  dans  le  genre  Odo.ntobius 
quatre  espèces  nouvelles  de  petits  nématoïdes,  dont  il  ne  donne  pas  Vkabitat. 
11  suppose,  d'après  la  figure  qui  accompagne  le  mémoire  de  Roussel  de 
Vauzème,  que  la  bouche  est  armée  de  six  pointes  cornées  ;  mais  ce  caractère 
même  ajouté  aux  précédents,  serait  tout  à  fait  insuffisant  pour  établir  un  genre 
distinct  parmi  les  vers  nématoïdes.  C.  Davaine. 

BiBuoGRAVHiE.  —  RoussEL  DE  Vadzème.  Notc  suv  V odontobiiis  ceti  de  l'ordre  des  intestinaux 
cavitaires.  In  Annales  des  sciences  nalurelles,  2=  séine,  t.  I,  p.  526,  pi.  IX,  fig.  1-i,  A. 
Paris,  1854.  —  Dujardin.  Hist.  tiai.  des  lielminthes ,  p.  292,  1845.  —  Diesing.  Sijstema  hel- 
minthum,  t.  II,  p.  125,  1851.  —  C.-J.  Eberth.  Untersuchungen  iiber  Xematoden,  p.  27, 
tab.  I,  fig.  1-27,  iii-4°.  Leipzig,  1865.  C.  D. 

0D0\T01DE.      Voy.  Atlas  et  Axis. 

ODONTOLOGIE.  Traité  sur  les  dents  (de  oSouç,  ôSôvxo;,  dent,  et  ^oyoç, 
traité).  Instruments  importants  de  la  digestion,  passibles  d'affections  graves  et 
surtout  fort  douloureuses  ;  destinées  aussi  à  ajouter  un  charme  de  plus  à  la 
beauté,  les  dents  ont  dû  fixer  de  tous  temps  l'attention.  Les  poètes  de  l'antiquité 
y  font  de  fréquentes  allusions. 

Ils  ont  parlé  des  dents  depuis  leur  sortie  : 

Cum  septimus  annus 

Transire  puero,  nundum  omni  dente  renato. 
(JnvENAL,  Sat.  3UV,  v.  H). 

Jusqu'à  l'époque  où  l'âge  semble  leur  commander  de  tomber  : 

Nec  minus  in  certo  dentés  cadere  iraperal  œtas 

Tempore 

(Lucrèce.  De  Naturâ  reriim,  lib.  Y,  v.  672). 
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La  solidité,  le  bel  arrangement  et  la  blancheur  de  ces  petits  os  suggèrent  aux 

poètes,  nombre  d'images  qu'ils  rapprochent  d'une  bouche  de  roses  et  de  lèvres 

vermeilles.  Ils  peignent  aussi  leurs    désordres.  Le  défaut  de  propreté  ternit 

l'éclat  des  dents  : 

Quid  si  praecipiam,  ne  fuscet  inertià  dentés  ? 

(Ovide,  Ars  aviat.,  lib.  III,  v.  195). 

La  couleur  jaune,  livide  ou  noire,  paraît  tenir  à  la  même  cause  : 

Luridi  dentés...  lividi...  atri. 
(Horace). 

Martial  les  a  comparées  au  buis  et  à  la  poix. 

Et  très  sunt  tibi,  Maximina,  dentés  : 
Sed  plané  piceique,  buxeique. 
(Martial,  lib.  II,  epig.  41). 

et  au  viel  ivoire  : 

Antiqui  dentis,  fusca  Lycoris  ebur. 

(Martial,  lib.  VIII,  epig.  12). 

Dans  son  tableau  de  l'Envie,  Ovide  donne  à  ce  monstre  desdeuts  couvertes  de 
rouille  :  Livent  rubigine  dentés  [Métamorph.,  lib.  II,  v.  776). 
Martial  en  dit  autant  à  l'égard  de  Mammercus  : 

Rubiginosis  cuncta  dentibiis  rodit. 
(Martial,  lib.  V,  epig.  29). 

Dans  une  épigramme  de  Martial,  on  lit  que  la  vieille  Ml'iâ  avait  perdu  presque 
toutes  ses  dents;  il  n'en  restait  que  quatre;  encore  étaient-elles  ébranlées.  En 
toussant  elle  les  cracha  : 

Si  memini,  fuerant  tibi  quatuor,  ^lia,  dentés  : 
Exspuit  una  duos  tussis,  et  una  duos. 
Jam  secura  pôles  totis  tussire  dicbus  ; 
Nil  istic,  quod  agat,  tertia  tussis  habet. 

(Martial,  lib.  I,  epig.  20). 

Quelles  que  soient  les  causes  de  la  perte  des  dents,  on  a  toujours  cherché  à 
les  réparer. 

«  Vous  achetez,  dit  Martial  à  la  vieille  Laelia,  des  dents  et  des  cheveux,  et 
n'en  rougissez  pas.  Mais  que  t'erez-vous  avec  un  œil  ?  On  n'en  trouve  point   à 

vendre.  )) 

Dentibus  atque  coniis,  nec  te  pudet,  uteris  emptis. 
Quid  faciès  oculo,  Lœlia?  Non  emitur. 

(Martial,  lib.  Xll,  epig.  25). 

Quid  mecum  est  tibi?  me  puella  sumat, 
Emptos  non  soleo  polire  dentés. 

(Martial,  lib.  XIV,  epig.  56). 

L'os  et  l'ivoire  remédient  au  désordre  de  la  bouche  d'Eglé  : 

Sic  dentata  sibi  videtur,  ^gle, 
Emptis  ossibus,  indicoque  cornu. 

(Martial,  lib.  I,  epig.  75). 

Galla  ôte  pendant  la  nuit  ses  dents  artificielles  : 

Cum  sis  ipsa  demi,  mediaque  ornere  Subura, 

Fiant  absentes  et  libi,  Galla,  comse; 
Nec  dentés  aliter,  quaiu  Serica  nocte  reponas, 

Et  lateas  centum  condita  pyxidibus. 

(Martial,  lib.  IX,  epig.  58). 
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Si  Thaïs  a  les  dents  noires,  Lecania  les  a  blanches  comme  la  neige.  Pourquoi 
celte  différence?  C'est  que  Lecania  achète  les  siennes  : 

Thais  habet  nigros,  niveos  Lecania,  dentés. 
Quse  ratio  est?  Emptos  hœc  habet,  iJLi  suos. 
(Martial,  lib.  V,  epig.  44). 

Horace  représente  les  sorcières  Canidie  et  Sagane  courant  la  ville,  et  perdant,^ 
l'une  son  râtelier,  l'autre  ses  cheveux  : 

At  illse  currere  in  urbem. 

Canidite  dentés,  altum  Saganje  caliendrum 

Excidere 

(HoEACE,  Satyrœ). 

L'usage  des  cure-dents  en  lentisque  ou  en  tuyaux  de  plumes  est,  paraît-il,  fort 

ancien  : 

Lenliscum  meliiis  :  sed  si  tibi  frondea  cuspis 
Defuerit,  dentés  penna  levare  potes. 

(Martial,  lib.  XIV,  epig.  22). 

Pétrone  mentionne  le  cure-dent  en  argent  : 

Ut  deinde  spinâ  argenteâ  dentis  perfodit 
[Satyriar.] 

Martial  cite  le  dentiste  Cascellius  qui  rétablit  les  dents  comme  il  les  extirpe  : 

Eximit  aut  reficit  denfem  Cascellius  segrum. 
(Martial,  lib.  IX,  epig.  56). 

Lucrèce  fait  remarquer  que  l'hiver  est  préjudiciable  aux.  dents  :  Dentibiis 
aigus  (liv.  V,  v.  745  et  746). 

La  dentition  a  joué  un  rôle  parmi  les  événements  rattachés  à  la  vertu  du 
nombre  7.  L'enfant  perce  se/Ji  dents  de  chaque  côté  dans  les  sept  premiers  mois. 

Les  médecins  naturalistes  anciens  se  sont  aussi  occupés  des  dents,  tant  au 
point  de  vue  de  la  nature,  de  l'évolution  de  ces  organes,  que  des  affections  qui 
peuvent  les  atteindre. 

Hippocrate  en  parle  souvent,  mais  surtout  relativement  aux  signes  qu'ils 
peuvent  donner  dans  le  cours  de  diverses  maladies.  Les  dents  sont  chargées  de 
viscosités  dans  les  fièvres  (Âph.,  sect.  iv,  55)  ;  elles  étaient  cariées  et  en  suppu- 
ration dans  l'épidémie  de  Pernithe  (Epid.,  liv.  lY,  52).  Le  froid  est  l'ennemi 
des  dents  (Aph.,  sect.  v,  18)  ;  une  meule  qui  frotte  les  agace  (Humeurs;  §  11)- 
Le  père  de  la  médecine  parle  de  collutoires  contre  la  douleur  de  dents;  c'est 
avec  un  collutoire  composé  de  castoreum  et  de  poivre  qu'il  soulagea  la  femme 
d'Aspasius  (Epid.  liv.  V,  67).  Si  la  dent  est  cariée  et  branlante  il  faut  l'extir- 
per; si  elle  tient  encore  fortement  dans  l'alvéole,  il  faut,  ne  fût-elle  point 
cariée,  la  dessécher  en  la  brûlant.  Les  masticatoires  sont  aussi  d'une  grande 
utilité  (De  affection,  §  4).  Quoique  Hippocrate  soit  le  premier  qui  parle  positi- 
vement de  l'extraction  des  dents,  on  peut  croire,  cependant,  qu'elle  avait  été 
pratiquée  avant  lui.  Un  passage  de  Gicéron  semble  indiquer  que  cette  opération 
avait  été  inventée  par  Esculape,  troisième  du  nom  :  Tertius  [JEsculapius),  Ar- 
sippi  et  Arsinoœ  filins  ;  qui  pvimus  purgationem  alvi  dentisque  evulsionem,  ut 
ferunt,  invertit  (Gicéron.  De  naturâDeorwn,  liv.  III,  n°  22).  On  trouve  même  des 
traces  de  l'extraction  des  dents  malades  dans  le  culte  qu'on  rendait  à  Apollon. 
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Au  rapport  d'Erasistrale,  qui  était  petit-fils  d'Arislote,  qui  fut  médecin  de 
Seleucus  Nicator,  roi  de  Syrie,  trois  cent  cinquante-quatre  ans  avant  l'ère  chré- 
tienne, et  qui  est  cité  par  Cœlius  Aurelianus  {Tardarum  passionum,  libri  V  ; 
1529,  in-fol.,  lib.  II,  cap.  iv),  on  exposait  dans  le  temple  de  Delphes  un  instru- 
ment en  plomb  {plumbeum  odontogagiim,  dentiducum),  qui  ne  pouvait  être 
qu'une  espèce  de  pince  ou  de  davier  propre  à  arracher  les  dents.  Cette  matière, 
le  plomb,  dont  était  fait  l'instrument,  indique  assez  qu'on  n'avait  recours  à 
l'avulsion  que  lorsque  les  dents  étaient  mobiles  et  susceptibles  d'être  enlevées 
par  une  pince  ou  davier  en  plomb.  Si  les  dents  étaient  ébranlées  dans  une  frac- 
ture de  la  mâchoire  inférieiu'e,  Hippocrate  conseillait  de  les  attacher  aux  voi- 
sines avec  un  fil  d'or  ou  de  soie.  On  retrouve  ce  fait  mentionné  dans  les  Lois  des 
Douze  Tables,  code  public  publié  à  Rome  par  les  décemvirs  en  450  avant  Jésus- 
Christ.  «  Vous  ne  jetterez  point  d'or  sur  le  biicher  et  cependant  vous  pourrez 
brijler  le  mort  avec  l'or  qui  lie  ses  dents,  sans  manquer  à  la  loi  (Iloffman,  de 
Legib.  XII  tabularum,  p.  55  ;  Bouchaud,  Commentaire  sur  la  loi  des  Douze 
Tables,  p.  758). 

Galien  n'a  presque  rien  ajouté  aux  préceptes  d'Hippocrate  relativement  au 
traitement  des  affections  dentaires. 

Au  chapitre  xii  du  septième  livre,  Celse  a  consacré  un  paragraphe  aux  affec- 
tions des  dents.  Pour  les  dents  qui  vacillent,  il  conseille  de  cautériser  légère- 
ment les  gencives.  Une  dent  devient-elle  fort  douloureuse,  il  faut  la  racler  tout 
autour  pour  en  détacher  la  gencive,  puis  la  secouer  jusqu'à  ce  qu'elle  soit 
devenue  bien  mobile,  car,  dit-il,  l'avulsion  d'une  dent  adhérente  est  très-dange- 
reuse et  détermine  même  parfois  la  luxation  du  maxillaire  inférieur  ;  il  sou- 
tient aussi  une  opinion  qui  a  cours  encore  de  nos  jours,  relative  aux  «  dents  de 
l'œil  »,  c'est-à-dire  aux  dents  implantées  dans  le  maxillaire  supérieur,  et  au 
danger  de  leur  extraction  forcée  «  car  les  tempes  et  les  yeux  peuvent  en  être 
ébranlés.  »  Un  instrument,  forceps,  que  M.  Védrènes  a  traduit  par  davier  et 
qui  nous  semble  être  plutôt  une  véritable  pince,  est  indiqué;  Celse  donne, 
relativement  à  son  usage,  une  recommandation  que  nos  dentistes  d'aujourd'hui 
suivent  encore  :  il  faut  que  le  davier  (forceps)  exerce  sur  la  dent  son  action 
d'une  manière  verticale,  et  non  pas  latérale,  car  autrement,  l'alvéole  pourrait 
être  brisée.  L'hémorrhagie,  suite  de  l'extraction  d'une  dent,  est  aussi  signalée 
par  Celse,  non  moins  que  l'emploi  des  fils  d'or  pour  maintenir  les  dents  bran- 
lantes, non  moins  que  la  sortie  trop  précoce  des  dents  de  la  seconde  dentition. 
Enfin,  Celse  prévoit  le  cas  de  l'extraction  incomplète  d'une  dent,  les  racines  de 
cette  dernière  étant  restées  dans  l'alvéole.  Dans  ce  cas  il  conseille  l'emploi  d'un 
instrument  que  les  Grecs  appelaient  pi'Çâypa.  Somme- toute,  il  est  clair  que 
du  temps  de  Celse,  l'odontologie  formait  une  partie  assez  importante  de  la  chi- 
rurgie courante.  Un  précepte  nous  a  frappé  :  c'est  celui  qui  recommande,  lors- 
que la  dent  est  «  creuse  »  et  qu'on  doit  l'enlever  avec  l'instrument,  de  remplir 
préalablement  la  cavité  avec  de  la  charpie  ou  du  plomb,  afin  que  les  efforts 
nécessaires  pour  l'évulsion  ne  fassent  pas  éclater  la  dent.  Cela  est  ingénieux 
(Voy.  Traité  de  médecine  de  Celse,  trad.  de  M.  Védrènes,  1876,  in-8°,  p.  501.) 

Scribonius  Largus  (45  après  Jésus-Christ)  combat  l'extirpation  prématurée 
des  dents  malades  et  douloureuses  ;  il  veut,  avant  d'en  venir  là,  qu'avec  un 
instrument  approprié  (scalprum),  on  évide  la  partie  cariée  ;  lorsque  la  douleur 
ost  trop  forte  il  faut  user  de  collutoires  et  de  masticatoires  (Scribonius  Largus, 
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Compositiones  medicœ,  Joliannes  Rhodius  recensuit,  Patavii,  1565,  111-4"; 
cap.  X,  §  55.  Ad  dentimn  dolorem). 

Pline  le  naturaliste  {Hist.  nat.,  trad.  de  Littré,  1848,  in-8°),  parle  des  époques 
de  la  dentition  (VII,  15,  1);  des  dents  surnuméraires  (Vil,  15,  4);  des  variétés 
des  dents  (XI,  G.i,  5).  Il  mentionne  un  assez  grand  nombre  de  remèdes  contre 
le  mal  de  dents  (XXV,  105;  XXVIII,  49;  XXX,  8  ;  XXXII,  26)  ;  la  pressure  de 
lièvre  instillée  dans  l'oreille  (XX VIII,  49),  l'insufllation  dans  l'oreille  de  la 
cendre  d'un  chien  mort  de  la  rage  (XXX,  8).  Dans  les  dents  creuses  on  met  de 
la  cendre  de  crottes  de  rats  ou  de  foie  de  lézard  (XXX,  8),  on  scarifie  les  gencives 
avec  un  os  pointu  que  l'on  trouve  dans  le  lièvre  (XXVIIl,  49).  Les  dents  ébran- 
lées et  douloureuses  sont  raffermies  en  les  touchant  avec  l'astragale  de  bn?iif 
rendu  incandescent  (XXVIIl,  49). 

Le  grammairien  et  sophiste  Julius  Pollux  n'a  pas  oublié  les  dents  dans  son 
Onomafitlcon  (Basil.  1541,  in-i",  p.  94).  Il  sait  le  nombre  des  dents  humaines, 
leur  division  en  medii,  sectores,  divisores,  occisores.  Il  mentionne  deux  instru- 
ments employés  par  les  médecins  :  le  Dentlfricium  et  le  Dentifrangibiitum. 
Celui  qui  manque  de  dents  est  appelé  Edentulus  Edentatus,  celui  qui  les  a 
proéminentes,  dentosus,  imiU'^r  dentosa. 

Pour  Ca:lius  Aurelianus,  il  faut,  dans  l'odontalgie,  se  contenter  des  émol- 
lients,  des  laxatifs,  des  scarifications  des  gencives,  des  remèdes  anodins,  des 
fumigations,  des  topiques.  Caelius  Aurelianus.  Tardariim  paxsionum,  lib.  V, 
1529,  in-fol.,  lib.  II,  cap.  iv.  De  dolore  dent'mm). 

Marcel  l'empirique,  médecin  gaulois  qui  vivait  à  Bordeaux  dans  le  quatrième 
siècle  de  notre  ère,  n'a  pas  cru  consacrer  moins  de  deux  longs  chapitres  aux 
douleurs  de  dents.  A  part  les  étonnantes  recettes  qu'il  donne,  il  a  copié  mot  à 
mot  Scribonius  Largus,  et,  comme  ce  dernier,  il  repousse  l'extraction.  Pour 
donner  une  idée  de  la  pratique  de  Marcel,  si  bien  nommé  l'empirique,  oyez 
un  des  nombreux  remèdes  qu'il  propose  contre  la  rage  de  dents  :  «  Prenez  la 
première  sangsue  que  vous  trouverez,  mettez-la  dans  votre  bouche  ;  avec  les 
doigts  médius  de  la  main  droite  et  de  la  main  gauche,  frictionnez  les  dents  et 
dites  :  Sangsue  !  de  même  que  ce  sang  ne  retournera  pas  dans  la  bouche,  de 
même  mes  dents  ne  doivent  pas  être  douloureuses  toute  l'année.  11  peut  recom- 
mencer la  même  chose  tous  les  ans  pour  se  préserver  de  toute  douleur  de  dents.  » 
(Marcellus.  De  medicatnentis  empiricis,  Basil.,  1556,  in-fol.,  lib.  I,  cap.  xii  et 

XIIl). 

Paul  d'Egine  (septième  siècle)  n'a  écrit  que  quelques  lignes  touchant  l'extrac- 
tioii  des  dents,  mais  elles  méritent  d'être  rappelées  :  «  Après  avoir  déchaussé  la 
dent  jusqu'à  sa  racine,  il  faut,  avec  un  extracteur,  l'attirer  par  degrés  et  l'en- 
lever. Mais  si  elle  est  cariée,  il  devient  nécessaire  de  remplir  le  trou  d'une 
petite  boule  de  charpie  aiin  de  ne  pas  la  briser  pendant  l'opération.  Après 
l'extraction,  il  faut  brûler  les  chairs  qui  ont  été  déchirées  avec  de  l'eau  légère- 
ment salée,  et  après,  se  gargariser  avec  du  vinaigre  et  de  l'oxycrat.  Comme  il  y 
a  parfois  des  dents  surnuméraires,  celles  qui  sont  solides  dans  l'alvéole  doivent 
être  raclées  avec  un  poinçon;  il  faut,  au  contraire,  enlever  avec  l'extracteur 
celles  qui  ne  sont  pas  dans  ce  cas.  Si  une  dent  a  acquis  un  volume  anormal,  ou 
si  elle  est  brisée,  on  peut  faire  disparaître  avec  la  lime  la  portion  proémi- 
nente. »  {The  seven  Books  of  Paidus  jEgineta  ;  translated  from  the  Greek,  by 
Francis  Adams.  London,  1844  ;  t.  ij,  p.  294,  liv.  VI,  sect.  28). 

Ces  citations  suffisent  pour  montrer  ce  qu'était,  dans  l'antiquité,  la  science 
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de  l'odontologie.  Un  fait  général  s'en  dégage  :  c'est  que  l'extraction  des  dents 
douloureuses  et  malades  ne  se  faisait  qu'avec  la  plus  grande  circonspection, 
comme  Vultima  ratio,  et  qu'avant  d'eu  venir  là,  on  avait  recours  à  toutes 
espèces  de  moyens,  souvent  sages,  parfois  bizarres,  pour  soulager  les  patients. 
On  cherchait  à  guérir,  on  arrachait  peu. 

De  l'Ecole  arabiste,  nous  ne  retenons  que  ce  que  Albucasis  a  écrit  sur  les 
dents,  dont  les  affections  ont  été  exposées  par  lui  avec  beaucoup  de  soin  dans 
les  chapitres  xxix,  xxx,  xxxi,  xxxii,  xxxiii  du  deuxième  livre  de  sa  Chirurgie. 
.\lbucasis  commence  par  parler  des  concrétions  qui  se  forment  sur  les  dents, 
et  qu'il  faut  enlever  par  la  rugination;  il  donne  même  les  figures  de  quatorze 
rugines  de  différents  modèles.  L'extraction  des  dents  forme  deux  chapitres 
entiers.  Cette  opération  doit  être  différée  autant  que  possible,  et  après  que  tous 
les  autres  moyens  auront  été  épuisés.  Assurez-vous  bien  quelle  est  la  dent 
malade,  car  souvent  le  patient  se  trompe  lui-même  et  vous  invite  à  arracher 
une  dent  qui  est  saine.  Déchaussez  alors  aussi  profondément  que  possible  ;  ébranlez 
la  dent  soit  avec  vos  doigts,  soit  avec  des  pinces  légères  ;  saisissez-la  aloi's  solide- 
ment avec  de  fortes  pinces,  après  avoir  placé  la  tètedu  malade  entre  vos  genoux, 
et  tirez  dans  le  sens  de  la  longueur,  pour  ne  pas  risquer  de  la  rompre.  11  est 
possible  qu'elle  sorte  ;  sinon,  introduisez  un  instrument  en  dessous,  de  tous  les 
côtés  et  avec  soin,  puis  essayez  de  l'ébranler  comme  la  première  fois.  Si  la  dent 
est  percée  ou  cariée,  vous  en  remplissez  la  cavité  avec  du  linge  que  vous  pres- 
serez fortement  avec  la  pointe  d'un  stylet.  Après  l'extraction,  le  malade  se  gar- 
garisera avec  du  vin  ou  avec  du  vinaigre  et  du  sel.  S'il  arrive  une  hémorrhagie, 
ce  qui  est  fréquent,  mettez  sur  la  plaie  du  vitriol  en  poudr^et,  si  cela  ne  suffit 
pas,  cautérisez.  Albucasis  s'étend  ensuite  longuement  sur  l'extraclion  des 
racines  des  dents  ;  il  donne  les  figures  de  plusieurs  inslrumenls  propres  à  cet 
usage  :  des  pinces  en  forme  de  bec  de  cigogne,  des  limes,  des  leviei's,  des  pointes; 
en  forme  de  triangles,  une  espèce  de  fourche  à  deux  branches,  etc.  «  Sachez, 
dit-il,  que  les  instruments  pour  ces  dents  sont  nombreux,  et  qu'il  nous  est 
impossible  de  les  décrire  tous...  Dans  beaucoup  de  cas,  les  anciens  n'ont  pas 
décrit  les  instruments  en  raison  de  leur  grande  variété.  »  Enfin,  le  médecin  arabe 
propose  et  décrit  le  sciage  des  dents  proéminentes  ;  il  consolidait  les  dents  bran- 
lantes au  moyen  de  fils  d'or  et  d'argent;  cette  petite  opération  est  décrite  dans 
tous  ses  détails  ;  il  mentionne  les  dents  artificielles  faites  d'os  de  bœuf,  que  l'on 
taille  comme  il  convient.  {Voy.  la  Chirurgie  d' Albucasis,  traduction  de  M.  Lucien 
Leclerc.  Paris,  1861,  in-8",  p.  95  etsuiv.)  En  un  mot,  du  temps  d'Albucasis, 
l'odontologie  était  une  véritable  science,  une  partie  importante  de  la  chirurgie, 
et  les  maladies  des  dents  étaient  le  sujet  de  légitimes  méditations  et  de  nom- 
breux écrits.  L'odontologie  ne  constituait  pas  une  spécialité,  elle  faisait  essen- 
tiellement partie  de  la  chirurgie. 

Environ  deux  cent  cinquante  ans  après  Albucasis,  Guy  de  Chauliac  renouve- 
lait à  peu  près  les  préceptes  édictés  par  les  Arabes.  Dans  des  chapitres  séparés, 
il  traitait  :  Des  passions  des  dents  en  général;  de  la  douleur  de  dents;  de  la 
dent  ébranlée  et  affaiblie  ;  de  la  pourriture,  vermine,  érosion  et  pertuisement 
des  dents;  de  la  Umosité  et  laide  couleur  des  dents;  de  V  agacement  et  congé- 
lation des  dents;  de  T arrachement  des  dents  {Guy  de  ChauViàc,  La  grande 
chirurgie,  édit.  de  Laurent  Joubert.  Tournon,  1619,  in-8",  p.  541  et  suiv.). 
Comme  l'illustre  médecin  de  Montpellier  n'ajoute  presque  rien  à  ce  qui  a  été 
dit  précédemment,  nous  ne  le  suivrons  pas  dans  ses  développements. 
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Quant  à  l'école  de  Salerne,  elle  se  contente  de  ce  précepte  : 

Afin  de  conserver  vos  dents, 

Mettez  sur  la  braise  allumée 
La  graine  de  poireau,  la  jusquiame  et  l'encens  ; 
Et  par  un  entonnoir  prenez-en  la  fumée. 

Nous  passons  sans  regret  les  deux  siècles  qui  séparent  Guy  de  Chauliac 
d'Ambroise  Paré,  le  restaurateur  de  la  chirurgie  en  France.  L'illustre  chirur- 
o-ien  de  Charles  IX  n'a  pas  cru  s'abaisser  en  traitant  des  maladies  des  dents. 
Il  en  a  donné  l'anatomie  et  la  physiologie,  telles  qu'on  les  comprenait  de  son 
temps  ;  il  a  indiqué  un  certain  nombre  de  dentifrices  et  de  masticatoires  ; 
il  a  consacré  tout  un  chapitre  à  la  «  Douleur  de  dents  »  et,  à  cette  occasion,  il 
raconte  qu'un  valet  de  chambre  du  Connétable,  exaspéré  parime  violente  odon- 
tal^ie,  se  tut  volontiers  jeté  par  la  fenêtre,  «  s'il  n'eust  eu  peur  d'estre  damné  ». 
Il  parle  du  détachement,  de  l'ébranlement  des  dents,  de  leur  u  pourriture, 
corruption,  pertuisement  «  vers  engendrés  en  icelles  »  ;  il  donne  les  ligures  de 
plusieurs  limes  à  limer  les  dents,  de  poussoirs,  déchaussoirs,  daviers,  policans; 
il  n'oublie  pas  le  plombage  des  dents  creuses,  les  dents  artificielles  que  l'on 
peut  faire  en  ivoire,  en  dents  de  Rohart  ;  il  fournit  enfin  d'excellents  préceptes 
relatifs  à  l'extraction.  «  Prenez  garde,  ajoute-t-il,  qu'on  ne  vous  enlève  une  dent 
bonne  pour  une  dent  mauvaise.  »  Et  le  brave  Paré  de  nous  raconter  cette  his- 
toire :  «  Je  veux  ici  réciter  l'histoire  d'un  maistre  barbier,  demourant  à  Orléans, 
nommé  maistre  François  Louis,  lequel  avoit  par-dessus  tout  l'honneur  de  bien 
arracher  une  dent,  de  façon  que  tous  les  samedis,  plusieurs  païsans  ayant  mal 
aux  dents,  venoient  vers  luy  pour  les  faire  arracher,  ce  qu'il  faisoit  fort  dextre- 
ment  avec  un  pélican  ;  et  1  ors  qu'il  en  avoit  faict,  le  jettoit  sur  son  ais  en  sa 
boutique.  Or,  avoit-il  un  serviteur  nouveau,  Picard,  grand  et  fort,  qui  disoit 
tirer  les  dents  à  la  mode  de  son  maistre.  Arriva,  cependant,  que  ledit  François 
Louis  disnoit,  un  villageois  requérant  qu'on  luy  arrachât  une  dent,  ce  Picard 
prit  l'instrument  de  son  maistre,  et  s'essaya  à  faire  comme  luy  ;  mais  au  lieu 
d'oster  la  mauvaise  dent  au  pauvre  villageois,  luy  en  poussa  et  arracha  trois 
bonnes.  Et  sentant  une  douleur  extrême,  et  voyant  trois  dents  hors  de  sa  bouche, 
commença  à  crier  contre  le  Picard;  lequel,  pour  le  faire  taire,  luy  dit  qu'il  ne 
dît  mot,  et  ne  ciiast  si  fort,  attendu  que  si  le  maistre  venoit,  luy  feroit  toutes 
troys  payer  pour  une.  »  (Amb.  Paré,  Œuvres,  liv.  VI.  chap.  ii  ;  liv.  XVll, 
chap.  XXV,  XXVI,  xxvii,  xxviii  ;   liv.  XXIII,  chap.   m  ;  liv.  XXVI,  chap.  xxxvi, 

XXXVIIl). 

11  ne  faut  pas  se  le  dissimuler.  Depuis  Ambroise  Paré,  l'art  dentaire  n'a  l'ait 
que  dégénérer  sous  les  rapports  de  l'honneur  et  de  la  dignité  professionnels.  • 
Dans  l'antiquité,  chez  les  Arabes,  les  plus  grands  maîtres  n'ont  pas  dédaigné  de 
s'occuper  des  maladies  des  dents  et  de  pratiquer  les  opérations  qui  leur  conve- 
iraient.  Les  temps  modernes  ont  vu  surgir  la  spécialité  de  dentiste,  laquelle, 
satisfaite  d'abord  des  exhibitions  de  la  rue,  du  char  tout  clinquant,  de  la  grosse 
caisse,  des  timbales  et  du  boniment  légendaire,  occupe  maintenant  des  salons 
dorés,  à  laquais  poudrés,  et  étale  ses  mensongères  annonces  soit  sur  les  murs, 
soit  à  la  quatrième  page  des  journaux.  Vouloir  faire  connaître  les  milliers  d'ou- 
vrages qui  ont  été  publiés  par  ces  charlatans  abominables,  serait  au-dessus  de 
DOS  forces.  Vaillant  a  déjà  dit,  en  1859,  ce  qu'étaient  le  charlatanisme  et  les 
dentistes  de  son  époque.  Lestreptodonte,  le  stérodonte,  appareils  nouveaux  pour 
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le  redressement  des  dents,  les  «  dents  incorruptibles  »,  les  «  dents  osanores  », 
les  «  dentiers  à  pâte  minéro-adamantine  » ,  les  «  râteliers  ornés  de  gencives  », 
les  «  dents  à  pivots  »,  celles  «  à  crochets  »,  les  «  dents  artificielles  à  base  de 
vulcanite  »,  etc.,  etc.,  tout  cela  a  grouillé  dans  la  fange  du  charlatanisme. 
Quelques  hommes  pourtant,  fidèles  à  l'honneur  scientifique,  ont  mis  leurs 
efforts  à  faire  sortir  l'odontologie  de  la  déplorable  voie  dans  laquelle  elle  s'était 
engagée.  La  France,  pour  ne  citer  que  notre  pays,  compte  des  dentistes  du  plus 
grand  mérite  et  dont  les  travaux  se  recommandent  au  respect  de  tous.  Pierre 
Fauchard  (1728),  G.-P.  Lemonnier  (1755),  Bourdet  (1757),  Courtois  (1775), 
Laforgue  (1802),  Duval  (1805),  Oudet  (182G),  Goblin  (1827),  Maury  (1828), 
Labarre,  Talma  et  tant  d'autres  habiles  praticiens  ont  rendu  des  services  réels 
en  exerçant  leurs  talents  à  faire  faire  des  progrès  considérables  à  l'odontologie, 
en  simplifiant  les  procédés  d'opération,  et  en  substituant,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  médecine  dentaire  à  la  chirurgie  dentaire.  D'autres  investigateurs, 
encore  plus  profondément  pénétrés  de  l'idée  scientifique,  ont  soumis  les  dents  à 
de  patientes  et  savantes  recherches.  Le  nom  de  M.  Magitot  vient  naturellement 
sous  la  plume  ;  on  connaît  ses  beaux  travaux  sur  les  Lésions  anatomiques  de 
V émail  et  deVivoire  dans  la  carie  dentaire  (1866);  ses  Etudes  et  expériences 
sur  la  salive  considérée  comme  agent  delà  carie  dentaire  (1867)  ;  son  Mémoire 
sur  Vostéo-périostite  alvéolo-dentaire  (1867).  Ah!  Schlund  fut  bien  inspiré, 
lorsqu'on  1845,  il  publia  un  excellent  petit  livre,  portant  ce  titre  :  Importance 
d'un  traitement  scientifique  des  maladies  des  dents.  II  y  a  là  tout  un  avenir 
pour  le  dentiste  honnête  et  instruit. 

Rappelons,  pour  finir,  que  c'est  du  temps  de  Louis  XIII  que  date  l'introduc- 
tion à  la  cour  de  France,  des  dentistes  en  qualité  de  commensaux  de  la  couronne. 
Il  y  avait  déjà  des  renoueurs,  des  opérateurs  pour  la  pierre,  des  opérateurs 
oculistes;  il  y  eut  des  opérateurs  pour  les  (/ch/s.  Faisons  passer  à  la  postérité 
les  noms  de  ces  illustres  dentistes,  qui  eurent  pour  mission  de  soigner  les 
mâchoires  royales. 

Louis  XIII.     Un  opérateur  pour  les  dents  (le  nom  ne  nous  est  pas  parvenu). 

Louis  XIV.     Charles  de  Boisguérin. 

Louis  XV.     Claude  Arnaut,   forgeron,    Fran(;ois    Caperon,   Claude  Mouton, 
Etienne  Bourdet. 

Louis  XVI.     Etienne  Bourdet.  A,  Chérk.vu. 

ODO\'TOMES.      Voij.   Maxillaires. 

ODURiiT.     Voy.  Olfaction. 

ODORIC  (Jean).  Médecin  de  Trente,  vivait  au  milieu  du  seizième  siècle. 
11  était  très-estimé  de  P. -A.  Matthiole  et  on  trouve  de  ses  Lettres  dans  le  Recueil 
de  celles  du  médecin  Matthiole.  L.  Hn. 

ODORINE.  L'un  des  produits  volatils  signalés  dans  l'huile  de  corne  de 
cerf  [huile  de  Dippel)  et  ayant  une  odeur  très-fétide.  D. 

ODUOC  ou  o-DUOC.  Nom  donné  par  les  Cochinchinois  à  un  arbuste  qui 
produit  une  gomme  résine  semblable  à  la  myrrhe.  D'après  le  Dictionnaire  dus- 
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sique  d'histoire  naturelle,  cité  par  Mérat  et  de  Lens,  ce  serait  le  Laurus  Mijr- 
rha  de  Loureiro.  Pl. 

SlÉRAT  et  De  Lens,  Dict.  de  mat.  niédic,  V,  9.  Pu 

o'dwyeb  (Joh>).  D'une  ancienne  famille  noble  de  Cassel,  dans  le  comté 
de  Tipperary,  en  Irlande  ;  il  quitta  sa  patrie  pour  les  Pays-Bas  et  étudia  la  méde- 
cine à  Louvain,  oii  il  obtint  la  licence  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle.  Il 
se  fixa  ensuite  à  Mons  et  y  acquit,  en  peu  de  temps,  une  notoriété  telle,  que  le 
prince  de  Rache  se  l'attacha  comme  médecin,  dans  l'armée  espagnole.  Après 
avoir  quitté  le  service  militaire,  il  obtint  le  poste  de  médecin  pensionné  de  la 
ville  de  Mons.  Il  a  publié  un  ouvrage  où  il  combat  vivement  les  abus  qui  se 
commettaient  à  son  époque  sous  le  couvert  de  la  médecine  : 

Querela  medica ,  seu  planclus  medicinœ  modernœ  status.  Montibus,  1686,  in-12.     L.  llx. 

ŒDÈME.  Par  œdème  ou  œ(/ema(ie  (oiJslv,  grossir,  se  gonfler),  on  entend 
l'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire,  localisée  à  une  portion  de  l'enveloppe 
cutanée  ou  à  tout  autre  organe.  C'est  ce  caractère  de  localisation  qui  distingue 
l'œdème  de  Yanasarque,  ou  liydropisie  généralisée  à  toute  ou  presque  toute  la 
surface  du  corps  ;  la  légitimité  et  l'importance  clinique  de  celte  distinction  ont 
été  suffisamment  mises  en  relief  dans  l'article  Anasarque  (!''"  série,  t.  IV, 
p.  169);  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Divisions.  Selon  qu'il  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  sous- 
rauqueux,  ou  le  stroma  conjonctif  des  organes,  l'œdème  est  périphérique,  sous- 
cutané  ou  profond,  viscéral  (œdème  de  la  glotte,  du  poumon,  des  méninges,  du 
cerveau,  etc.).  Chacun  de  ces  œdèmes  viscéraux  ayant  une  place  naturellement 
marquée  dans  l'étude  pathologique  des  divers  organes  auxquels  il  se  rapporte, 
c'est  l'œdème  sous-cutané  ou  périphérique  que  nous  aurons  spécialement  en 
vue  {voy.  Larï>x,  Cerveau,  Poumox,  etc.). 

L'œdème  a  encore  été  divisé  en  un  grand  nombre  de  variétés,  d'après  son 
étendue,  son  siège,  sa  marche,  sa  durée,  ses  causes.  C'est  ainsi  que,  d'après 
son  étendue,  on  a  distingué  l'œdème  généralisé  ou  anasarque,  et  l'œdème  par- 
tiel, termes  qui  devraient  évidemment  être  rejetés,  puisque  la  caractéristique 
lie  l'œdème,  c'est  précisément  d'être  limité.  D'après  son  siège,  il  est  unilatéral 
ou  bilatéral,  symétrique  ou  non.  D'après  sa  marche,  il  est  fixe  ou  ambulant, 
aigu,  sthénique,  actif,  ou  chronique,  asthénique,  passif;  d'après  sa  durée,  il 
est  passager,  fugace,  ou  permanent,  ou  à  répétition  ;  selon  sa  cause,  il  peut 
être  primitif,  essentiel  {?),  ou  secondaire,  symptomatique,  etc.  D'autres  divisions 
ont  encore  été  fondées  sur  l'idée  qu'on  s'est  faite  du  mode  pathogénique  suivant 
lequel  l'infiltration  se  produit  :  ainsi  la  plupart  des  auteurs  contemporains 
divisent  les  œdèmes  en  mécaniques  et  dyscrasiques. 

Historique.  L'œdème  a  été  connu  de  tout  temps  ;  mais  si,  dès  les  époques 
les  plus  reculées,  les  médecins  s'appliquent  à  en  décrire  les  caractères,  à  en 
déterminer  la  valeur  pronostique  avec  une  précision  souvent  remarquable,  on 
voit,  au  contraire,  les  interprétations  patliogéniques  varier  d'âge  en  âge,  selon 
les  écoles,  selon  les  doctrines  médicales  en  honneur,  et  ne  présenter  quelque 
rigueur  scientifique  qu'à  partir  d'une  époque  relativement  rapprochée  de  nous. 

L'histoire  de  l'œdème  peut  être  divisée  en  trois  périodes  : 

La  première  s'étend  depuis  Hippocrate  jusqu'au  commencement  du  dix- 
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huitième  siècle.  Durant  cette  longue  période,  les  théories  dépourvues  de  base 
solide,  fondées  sur  des  spéculations  purement  subjectives,  s'élèvent  et  dispa- 
raissent selon  les  idées  physiologiques  du  temps. 

Hippocrale  voit  dans  l'hydropisie  l'action  du  phlegme  froid  cl  humide  sur  le 
foie  et  la  rate.  Mais  en  revanche,  il  possède  déjà  des  idées  étendues  sur  les  con- 
ditions étiologiques  dans  lesquelles  elle  survient,  telles  que  le  froid,  l'humidité, 
les  affections  hépatiques  et  spléniques  ;  peut-être  même  entrevit-il  la  relation  qui 
existe  entre  l'œdème  et  les  lésions  des  reins. 

Avec  l'Ecole  d'Alexandrie,  des  vues  nouvelles  surgissent.  Erasistrate  s'éloigne 
de  l'humorisme  de  l'Ecole  de  Cos.  Pour  «lui,  les  «laladies  ne  dépendent  plus 
d'une  altération  des  humeurs,  mais  d'une  erreur  de  lieu.  De  même  que  le  sang, 
en  pénétrant  des  veines  dans  les  artères,  produit  la  fièvre  et  l'indammation,  de 
même  que  l'humeur  qui  nourrit  les  neifs,  en  pénétrant  dans  leur  cavité, 
engendre  la  paralysie,  de  même  aussi,  quand  le  sang  ne  peut  plus  traverser  le 
foie,  par  suite  d'une  altération  de  cet  organe,  il  est  dévié  et  passe  dans  les 
tissus,  d'où  hydropisie.  Plus  tard,  Asclépiade,  imbu  de  l'atomisme  d'Epicure, 
en  fait  l'application  à  la  médecine  et  édifie  ainsi  tout  un  système  :  toutes  les 
affections,  y  compris  les  hydropisies,  sont  liées  à  la  stase,  ou  bien  à  l'écoule- 
ment trop  rapide  des  atonies,  etc.  Les  métliodisles,  qui  descendent  d' Asclé- 
piade, mettent  tous  les  actes  vitaux  sous  la  dépendance  de  la  tonicité,  c'est-à- 
dire  de  la  propriété  qu'ont  les  tissus  de  se  resserrer  ou  de  se  relâcher  ;  toutes 
les  maladies  tiennent  à  un  excès  {strictum)  ou  à  un  défaut  [laxum)  de  tonicité; 
mais  ces  théoriciens  ne  s'entendent  pas  toujours  pour  classer  les  maladies  dans 
l'une  ou  l'autre  catégorie;  c'est  ainsi  que  l'hydropisie  dépend  pour  les  uns  du 
laxum  et  pour  les  autres  du  strictum. 

Galien  en  revient  à  l'humorisme  hippocratique  qu'il  oppose  au  solidisme  des 
médecins  alexandrins.  Comme  Erasistrate,  il  admet  bien  l'influence  du  foie  sur 
la  production  des  œdèmes,  mais  cette  influence  n'est  plus  primitive  ;  le  foie 
n'est  altéré  que  consécutivement  à  une  altération  humorale,  à  une  intempérie 
froide. 

Les  Arabes,  disciples  et  commentateurs  de  Galien,  apportèrent  peu  de  vues 
nouvelles  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

Le  moyen  âge,  durant  lequel  le  respect  de  l'autorité  des  maîtres  scientifiques 
ou  autres  s'opposait  à  tout  progrès,  n'ajoute  pas  une  idée  nouvelle  aux  tliéories 
galéniques,  et  à  la  fin  du  seizième  siècle,  on  "voit  encore  la  Faculté  de  Paris  pro- 
clamer que  c'est  le  refroidissement  du  foie  qui  amène  l'hydropisie. 

La  deuxième  période  s'ouvre  avec  la  Renaissance  :  Bacon  crée  la  méthode 
inductive,  qui  s'adapte  seule  aux  sciences  naturelles,  et  secoue  le  joug  de  la  tra- 
dition et  de  l'autorité;  Harvey  découvre  la  circulation  du  sang  en  1615,  Aselli, 
les  cbylitères  en  1622,  Rudbeck,  les  lymphatiques  en  1651.  Toutes  ces  décou- 
vertes vont  modifier  profondément  les  idées  reçues  sur  les  causes  et  la  nature 
des  œdèmes. 

Durant  celte  période  qui  se  termine  en  1825,  les  doctrines  qui  régnèrent 
peuvent  être  rapportées  à  deux  groupes  principaux  :  pour  les  uns,  l'œdème  est 
lié  à  un  trouble  mécanique  de  la  circulation  veineuse  ;  pour  les  autres,  il  tient 
à  une  modification  du  cours  de  la  lymphe.  Ces  deux  théories  ne  sont  pas  exclu- 
sives l'une  de  l'autre,  comme  nous  le  verrons  ;  mais  cette  dualité  pathogénique 
était  peu  compatible  avec  l'esprit  philosophique  d'alors  ;  un  même  phénomène, 
l'hydropisie,  devait  répondre  à  un  mécanisme  toujours  identique. ^.La  première 
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théorie,  ou,  si  l'on  veut,  la  théorie  veineuse  de  l'œdème,  apparut  peu  de  temps^ 
après  la  découverte  de  la  circulation.  Harvey  qui,  dans  ses  expériences,  avait 
pratiqué  beaucoup  de  ligatures  veineuses,  n'avait  pas  remarqué  d'hydropisie  à 
leur  suite.  C'est  un  de  ses  élèves,  Richard  Lower,  qui,  en  1680,  dans  deux  expé- 
riences remarquables,  démontra  l'influenee  de  l'arrêt  du  cours  du  sang  dans  les 
veines  sur  la  production  de  l'œdème  :  dans  l'une,  après  la  ligature  de  la  veine 
cave  inférieure,  il  constata  un  épanchement  de  sérosité  dans  l'abdomen  ;  dans 
l'autre,  après  avoir  lié  les  veines  jugulaires  d'un  chien,  il  observa  le  gonflement 
œdémateux  de  toutes  les  parties  situées  au-dessus  des  ligatures,  en  mêmetemps^ 
qu'un  flux  de  larmes  et  de  salive.  Ces  expériences  capitales  n'entraînèrent 
cependant  pas  la  conviction  générale,  et,  durant  toute  la  période  que  nous  con- 
sidérons, nous  ne  voyons  guère  les  idées  de  Lower  prises  en  considération  que 
par  Haller  qui,  dans  ses  Elemenla  physiologice,  a  rassemblé  un  certain  nombre 
de  faits  d'œdème  produit  chez  des  animaux  par  des  ligatures  veineuses,  ou 
observé  chez  l'homme  à  la  suite  de  compression  de  veines  par  des  tumeurs. 

La  deuxième  théorie,  ou  théorie  lymphatique,  suivit  la  découverte  des  vais- 
seaux blancs.  Elle  fut  formulée  pour  la  première  fois  en  1675  par  Loos  et 
Geizinger.  Elle  eut  une  vogue  considérable  et,  pendant  longtemps,  rencontra 
peu  de  contradicteurs.  L'œdème  se  produisait  soit  par  rupture  des  lymphatiques 
et  épanchement  de  la  lymphe  dans  les  tissus  ambiants,  soit  par  simple  stase  de 
cette  humeur  dans  les  vaisseaux  qui  la  contiennent,  stase  résultant  de  leur  com- 
pression, de  leur  obstruction,  ou  de  leur  dilatation  rendant  les  valvules  insuffi- 
santes, ou  encore  de  l'oblitération  des  glandes  lymphatiques  (Sœmmering  et 
Mascagni).  Comme  nous  l'avons  dit,  presque  fous  les  médecins,  y  compris 
Hunter  lui-même,  se  rallièrent  à  cette  doctrine.  En  1798,  Pinel  décrivait  encore 
les  hydropisies  parmi  les  affections  spéciales  au  système  lymphatique.  Ce  n'est 
qn'en  1823,  que  Bouillaud,  s'appuyant  sur  des  observations  cliniques  et  un 
grand  nombre  d'autopsies,  montra  que  l'œdème  chez  l'iiomme  reconnaît  le  plus 
souvent  pour  cause  une  oblitération  des  veines,  remettant  ainsi  en  honneur  les 
idées  de  R.  Lower,  et  rejetant  au  second  plan  l'action  des  troubles  de  la  circu- 
lation lymphatique. 

La  publication  des  recherches  de  Bouillaud  inaugure  la  troisième  période. 
Celle-ci  est  véritablement  la  période  positive  :  les  systèmes,  les  théories  a  priori 
sont  décidément  rejetés  ;  c'est  sur  une  observation  clinique  rigoureuse,  sur  des 
connaissances  anatomiques  et  physiologiques  rendues  de  plus  en  plus  pré- 
cises par  l'histologie  et  la  méthode  expérimentale  que  vont  reposer  les  idées 
nouvelles. 

Bouillaud  vient  d'établir  d'une  manière  définitive  l'influence  des  troubles 
de  la  circulation  veineuse.  Peu  de  temps  après,  Bright  et  Christison  créent  une 
nouvelle  catégorie  pathogénique  d'œdèmes,  les  œdèmes  dyscrasiques,  c'est-à-dire 
liés  à  une  altération  primordiale  du  sang,  altération  dont  les  causes,  la  nature 
et  le  mode  d'action  vont  être  bientôt  éclairés  par  les  recherches  cliniques,  par  les 
travaux  d'hématologie  d'Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier,  de  (]arl 
Schmidt,  par  les  expériences  de  Magendie,  de  Cl.  Bernard,  d'Hayem  et  Carville, 
par  les  recherches  de  Poiseuille  sur  les  phénomènes  physiques  de  la  circula- 
tion, etc.  Un  peu  plus  tard  (1852),  la  découverte  des  vaso-moteurs  par  Cl.  Ber- 
nard, puis  les  expériences  de  Brown-Séquard,  de  Schiff,  celles  de  Ranvier,  etc., 
établissent  d'une  manière  positive  l'existence  d'a-dèmes  d'origine  névro-vascu- 
laire.  Enfin,  les  recherches  histologiques  récentes  sur  le  tissu  conjonctif  et  le 
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système  lymphatique,  les  travaux  de  Rigler,  de  Teichmann,  de  Virchow,  de 
Uindfleisch,  de  Young  et  surtout  de  Ranvier  et  Renaut,  attirent  l'attention  sur 
les  rapports  de  l'œdème  avec  le  système  lymphatique,  depuis  longtemps  perdus 
de  vue,  et  jettent  un  jour  tout  nouveau  sur  ce  côté  de  la  question. 

Nous  n'avons  fait  qu'esquisser  à  grands  traits  les  progrès  re'alisés  en  ces  der- 
niers temps  dans  l'étude  de  l'œdème.  Entrer  dans  plus  de  détails,  c'eût  été 
empiéter  sur  les  chapitres  suivants.  Mais  nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer 
tout  ce  qui  appartient  à  notre  temps.  Tour  à  tour,  nous  avons  vu  l'observation 
clinique,  la  physiologie  expérimentale  et  l'histologie  normale  et  pathologique, 
apporter  un  contingent  de  notions  positives,  et  c'est  ainsi  que  ces  méthodes 
d'investigation,  en  s'associant,  donnent  à  la  science  contemporaine  une  sûreté 
de  vue  que  n'a  connue  aucune  époque.  S'il  existe  encore  des  œdèmes  dont  la 
genèse  reste  obscuj'e,  des  œdèmes  incertœ  sedis,  il  faut  reconnaître  que  leur 
nombre  diminue  de  jour  en  jour,  et  qu'à  l'heure  actuelle,  il  est  possible  de  les 
encadrer  tous  dans  l'un  des  groupes  pathogéniques  que  nous  venons  d'entrevoir 
et  que  nous  établirons  bientôt. 

AisATOMiE  PATHOLOGIQUE.     Lorsqu'ou  examine  sur  le  cadavre  un  membre  œdé- 
niatié,  on  y  retrouve  la  plupart  des  altérations  constatées  pendant  la  vie  :  tumé- 
faction, mollesse,  déprcssibilité  sous  le  doigt,  peau  tendue  et  lisse,  effacement 
des  plis  normaux,  etc.  L'aspect  extérieur  en  est  cependant  un  peu  modifié  par 
la  mort-,  les  parties  infiltrées  paraissent  comme  affaissées,  elles  sont  plus  pâles 
encore,  la  peau  semble  plus  poisseuse  au  toucher,  le  trajet  des  veines  superfi- 
cielles se  dessine  sous  forme  de  lignes  d'une  teinte  brunâtre  plus  ou  moins  pro- 
noncée. Si  l'on  pratique  une  incision  un  peu  profonde,  on  constate  l'épaississe- 
ment  de  la  couche  cellulaire  sous-cutanée,  pouvant  atteindre  5  et  6  centimètres; 
cette  couche  a  des  caractères  bien  différents  de  ceux  qu'elle  offre  à  l'état  normal  : 
au  lieu  d'être  plus  ou  moins  dense,  comme  feutrée,  elle  forme  une  masse  trans- 
lucide, quelquefois  opaline  ou  jaunâtre,  ou  un  peu  rosée;  elle  tiemblotte  à  la 
moindre  secousse  comme  de  la  gelée;  de  la  surface  de  section  suinte  en  abon- 
dance variable  un  liquide  séreux,  et  il  est  aisé  de  voir,  de  prime  abord,  que 
c'est  à  la  distension  par  ce  liquide  des  mailles  du  tissu  cellulaire  qu'on  doit  rap- 
porter et  son  épaississement  et  son  aspect  gélaliniforme.  Çà  et  là,  on  aperçoit  des 
tractus  fibreux,   des  lobules  adipeux  de  forme  variable,  lenticulaires,   polyé- 
driques, etc.,  qui  n'ont  pas  été  dissociés  par  l'infiltration  séreuse  et  sont  comme 
flottants  au  milieu  d'elles  ;  ailleurs,  des  traînées  rouges  formées  par  les  vaisseaux 
sanguins.  Le  hquide  s'écoule  toujours  assez  lentement  par  les  lèvres  de  l'incision 
pour  que,  même  au  bout  de  plusieurs  heures,  celles-ci  présentent  encore  la  plu- 
part des  caractères  que  nous  venons  d'exposer,  et  que  leur  épaisseur  seule  soit 
diminuée.  C'est  par  suite  de  l'étroitesse  presque  capillaire  des  espaces  dans  les- 
quels elle  est  contenue,  que  la  sérosité  hydropique  ne  s'écoule  ainsi  que  goutte 
à  goutte,  malgré  sa  fluidité;  elle  reste  maintenue  entre  les  fibres  du  tissu  con- 
jonctif  comme  de  l'eau  qui  imbibe  de  la  ouate,  suivant  la  comparaison  de  Ran- 
vier. Mais  qu'on  isole  un  fi-agment  du  «tissu  œdémateux,  qu'on  l'abandonne 
ensuite  à  lui-même,  alors  les  éléments  fibro-élastiques  qui  le  constituent  se 
rétractent  et  recouvrent  leur  cohésion  primitive  en  exprimant  complètement  le 
liquide  qui  les  distend;  alors  même  qu'on  place  les  fragments  œdémateux  dans 
de  la  sérosité,  on  les  voit  ainsi  revenir  sur  eux-mêmes,  ce  qui  prouve  bien  que 
c'est  à  la  rétraction  des  éléments  conjonctifs  et  élastiques  qu'est  due  l'issue  du 
liquide  (Gornil  et  Ranvier). 
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Dans  un  membre  infiltré,  le  tissu  sous-cutané  n'est  jamais  seul  atteint  :  les 
couches  conjonctives  qui  séparent  les  différentes  parties  constituantes  de  ce 
membre,  les  espaces  intermusculaires,  les  gaines  celluleuses  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  etc.,  sont  également  infiltrés,  d'où  une  sorte  de  macération,  de  dissocia- 
tion des  organes,  entraînant  souvent  pour  la  dissection,  des  difficultés  bien  con- 
nues des  anatomistes,  et  faisant  «  justice  d'un  certain  nombre  de  fascia  superfi- 
ciels imaginés  par  quelques  anatomistes  sur  toute  la  surface  du  corps.  »  (Cru- 
veilhierj.  Ajoutons  d'ailleurs  que  c'est  toujours  l'œdème  sous-cutané  qui  prédo- 
mine et  que  c'est  à  lui  que  revient  de  beaucoup  la  plus  grande  part  dans  la 
tuméfaction  totale  des  parties.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  dans  un  cas  d'œ- 
dème  unilatéral,  de  dépouiller,  comme  l'indique  Bichat,  les  deux  membres  homo- 
logues de  toutes  les  couches  sus-aponévrotiques  ;  on  constate  alors  que  la  diffé- 
rence (le  volume,  auparavant  considérable,  devient  à  peine  marquée. 

Comme  sur  le  vivant,  l'œdème  peut,  en  général,  être  facilement  déplacé  par 
la  pression  et  par  la  position.  Cruveilhier  a  pu  plusieurs  fois,  par  de  larges  inci- 
sions pratiquées  sur  le  dos  du  pied,  évacuer  dans  l'espace  d'une  nuit  toute  la 
sérosité  contenue  dans  le  tissu  cellulaire  d'un  cadavre  placé  dans  une  position 
telle  que  l'incision  lût  à  la  partie  la  plus  déclive. 

La  sérosité  de  l'œdème  est  incolore  ou  très-légèrement  citrine,  claire,  transpa- 
rente, d'une  saveur  fade  ou  un  peu  salée,  inodore.  Sa  densité  est  inférieure  ik 
celle  de  tous  les  autres  liquides  hydropiques;  souvent  elle  n'est  que  de  1002  et 
ne  dépasse  jamais  1010  ou  1012.  Sa  réaction  est  légèrement  alcaline.  Son  ana- 
lyse chimique  a  donné  les  résultats  suivants,  d'après  Ch.  Robin  (Humeurs  nor- 
males et  morbides)  : 

SÉROSITÉ    DES    ŒDÈMES, 

Principes  de  la  première  classe. 

Eau 993    ù     976 

Chlorure  de  soilium là         7 

Carbonate  i'.m  souile ) 

la        s 


Phosphates  de  >oude  et  de  chaux 


! 


Principes  de  la  deuxième  classe. 


Lactates  alcalius I       „     . 

L'rée  et  uralcs |       "'■'        ^ 

Cholestérine  (traces) non  dosée. 

Séroline  et  corps  gras traces  à      5 

Principes  de  la  troisième  classe. 

Albumine oà        7 

Matières  colorantes  parfois traces. 

La  sérosité  de  l'œdème  contient  donc  une  quantité  considérable  d'eau;  le  chlo- 
rure de  sodium  en  constitue  un  des  principes  les  plus  abondants,  puisqu'il  peut 
atteindre  la  proportion  de  7  pour  1000;  les  produits  de  désassimilalion,  tels 
que  les  lactates,  les  urates  et  l'urée  y  existent  constamment,  bien  que  peu  abon- 
dants dans  la  plupart  des  œdèmes  ;  mais  on  les  voit  augmenter  notablement  dans 
les  hydropisies  du  mal  de  Bright.  Si  l'on  rapproche  cette  dernière  particularité 
du  fait  démontré  par  Bartels,  à  savoir  que,  chez  les  briglitiques,  une  bonne  partie 
de  l'eau  absorbée  qui  devrait  èlre  éliminée  par  les  urines  est  retenue  sous  forme 
d'infiltration  hydiopiques  cela  justifie  l'expression  de  Lorain  qui  disait  que  ces 
malades  pissaient  dans  leur  tissu  cellulaire.  Les  corps  gras  se  rencontrent  tou- 
jours dans  la  sérosité  des  œdèmes,  surtout  anciens;  selon  Robin,  ils  provien- 
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(Iraient  des  vésicules  adipeuses  ouvertes  par  les  mouchetures  pratiquées  pour 
donner  issue  au  liquide,  tandis  que  pour  0.  Weber,  ils  seraient  dus  à  un  dédou- 
blement de  l'albumine.  Enfin,  les  principes  albuminoïdes  n'y  sont  représentés 
que  par  de  l'albumine  dont  la  proportion  n'excède  pas  5  à  7  pour  1000  ;  la  fibrine 
fait  entièrement  défaut. 

On  peut  encore  observer  accidentellement  dans  le  liquide  de  l'œdème  d'autres 
substances  qui  ne  sont  pas  comprises  dans  le  tableau  précédent  :  ce  sont  d'abord 
les  acides  et  les  pigments  biliaires  qui  n'y  existent  que  dans  les  cas  d'ictère  ; 
c'est  ensuite  le  sucre  qui  non-seulement  s'y  trouve  constamment  chez  les  diabé- 
tiques en  abondance  notable,  comme  dans  toutes  les  humeurs  de  l'économie, 
mais  qu'on  y  rencontre  même  parlois,  en  dehors  du  diabète  sucré,  à  la  dose  de 
0,4  à  0,77  pour  100,  ainsi  que  l'ont  établi  les  recherches  de  Bock. 

On  peut  enfin  y  constater  la  présence  de  certaines  substances,  telles  que  le 
salicylate  de  soude,  l'iodure  de  potassium,  ingérées  à  titre  de  médicaments,  non 
éliminées  en  totalité  par  les  reins  et  retenues  en  partie  dans  la  sérosité  qui  infiltre 
le  tissu  cellulaire,  ainsi  que  nous  avons  pu,  notre  interne,  M.  Sainton  et  moi,  le 
constater  récemment  par  quelques  analyses  à  l'hôpital  Laenncc. 

Ajoutons  que  la  sérosité  œdémateuse,  dépourvue  de  fibrine,  ne  coagule  au  con- 
tact de  l'air,  ni  spontanément,  ni  par  l'addition  de  globules  du  sang  (Cornil  et 
Ranvier).  Elle  ne  contiendrait  donc  pas  de  substance  fibrinogène,  contrairement 
à  l'opinion  de  Schmidt,  Uhle  et  Wagner,  etc.  ;  d'après  ces  auteurs,  en  effet, 
tous  les  transsudats  renferment  de  la  fibrinogène,  ordinairement  en  quantité 
proportionnelle  à  celle  de  l'albumine,  et  si  leur  coagulation  n'a  pas  lieu  sponta- 
nément, c'est  qu'ils  ne  contiennent  pas  de  substance  fibrino-plastique  ;  mais  elle 
survient  immédiatement  par  l'addition  du  sang  qui  apporte  cet  élément  néces- 
saire. Des  données  analytiques  qui  précèdent,  se  dégagent  plusieurs  faits  impor- 
tants : 

1"  Si  l'on  compare,  ainsi  que  nous  le  faisons  ci-dessous,  la  composition 
chimi(]ue  de  la  sérosité  de  l'œdème  à  celle  de  la  lymphe,  il  est  impossible 
d'accepter  l'opinion  d'Uhle  et  Wagner,  à  savoir  que  l'œdème  n'est  qu'une  accu- 
mulation de  lymphe  dans  les  radicules  lymphatiques,  puis  dans  les  autres  inters- 
tices des  tissus,  et  à  l'intérieur  de  certains  éléments.  Et  ce  que  l'analyse 
chimique  ne  permet  pas  n'admettre  n'est  pas  davantage  justifié  par  le  fait  anatomo- 
pathologique  de  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  des  parties  œdématiées, 
ni  par  les  expériences  instituées  dans  le  but  d'éclairer  l'histoire  des  œdèmes 
lymphatiques,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  La  sérosité  hydropique  n'est 
pas  de  la  lymphe  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  dérive  du  plasma 
sanguin,  elle  sort  des  vaisseaux  en  vertu  d'un  travail  osmotique  dont  nous 
aurons  à  étudier  les  conditions.  Si  dans  certaines  circonstances  elle  dérive  aussi 
de  la  lymphe,  c'est  par  suite  d'un  travail  analogue,  et  elle  n'est  pas  plus  alors 
de  la  lymphe  en  nature  que  dans  le&  autres  cas  elle  n'est  du  plasma  même  du 


sang. 


HUMEURS. 

EAC. 

PRINCirES 

DE   LA 

1'"     CLASSE. 

rriiNCiPES 

DE   LA 
2"    CLASSE. 

ALBEMIKE. 

FIBRIKE. 

Sérosité  de  l'œdème 

—      de  la  lymphe  .... 

976  à  993 
910  à  965 

2        à  15 
5,73  à  10,50 

2  à  3 

3  à  8 

5  à     7 
19  à  45,50 

u 

0,08  à  6,56 
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2°  De  plus,  l'analyse  chimique  montre  que  la  sérosité  de  l'œdème  diffère 
aussi  beaucoup  de  la  partie  liquide  du  sang,  par  la  grande  proportion  d'eau  et 
surtout  par  la  faible  quantité  d'albumine  qu'elle  contient  (5  à  7  pour  1000  au 
lieu  de  U  à  75)  et  par  l'absence  totale  de  fibrine.  Et  cependant  tout,  les  faits 
cliniques  comme  les  données  expérimentales,  démontre  que  cette  sérosité  provient 
du  sang  et  que  c'est  l'issue  d'une  portion  du  contenu  des  vaisseaux  à  travers 
leur  paroi  qui  lui  donne  naissance.  Il  faut  donc  admettre  que  toutes  les  parties 
qui  composent  le  plasma  ne  filtrent  pas  dans  ces  cas,  et  que  même  quelques- 
unes,  comme  la  fibrine,  sont  totalement  retenues.  Ce  n'est  pas  tout  :  si  l'on 
compare  le  liquide  de  l'œdème  aux  autres  sérosités  hydropiques,  on  voit  que 
ces  diverses  humeurs,  d'origine  identique,  diffèrent  entre  elles  dans  des  propor- 
tions parfois  assez  grandes,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  tableau  comparatif 
suivant  emprunté  à  Picot  {Les  grcmds  processus  morbides)  : 


HUMEURS. 


Sérosité  de  l'œdème    .   .   . 

—  périlonéale    .   .   . 

—  pcricardique  .  .   . 

—  pleurale 

—  de  l'hydrocèle  .  . 

—  de  l'hydrocéphale. 


976 

9o5 

935,15 

923 

860 

986,8 


à  993 
à  985 
à  96'i,8ô 
à  940 
à  934 
à  989,8 


PRI>CIPES 

DE   LA 

l" 

CLASSE. 

2 

à  13 

6,60 

à  11,20 

6,69 

à    7,5i 

7 

à  10 

7 

à  11 

9,477 

à6,8o4 

PRINCIPES 

DE    LA 
2*     CLASSE. 


2  à   5 

5,27  à  17,30 
8,21  à  12,69 
5        à  2-2 
1        à  13 
5,74  à  2,608 


SERINE 

ET 

METALBLHINE. 

5 

à    7 

13 

à  39 

21,62  à  24,68| 

35 

à  60 

48 

à  60 

0,549 

C,00  il  0,32 

o,eo 


II  résulte  de  là  que,  dans  le  courant  qui  s'établit  des  vaisseaux  vers  les  tissus 
ambiants,  il  n'y  a  pas  une  transsudation  simple  ;  les  membranes  à  travers 
lesquelles  s'exécute  le  passage  des  principes  venus  du  sang  font  un  choix  {Viohin) 
parmi  ces  principes  ;  il  y  a  là  une  véritable  transsudation  élective  (Jaccoud) ,  et 
les  matériaux  choisis  diffèrent  quant  à  leur  nature  et  à  leurs  proportions  rela- 
tives selon  les  membranes  à  travers  lesquelles  s'opère  l'exosmose  ;  «  il  y  a  enfin 
une  influence  exercée  sur  cet  acte  de  sécrétion  par  l'état  de  dilatation  et  de 
resserrement  des  capillaires,  par  la  quantité  et  la  rapidité  du  sang  qui  les 
parcourt,  indépendamment  de  toutes  les  questions  relatives  à  la  composition  de 
ce  liquide.  »  (Robin). 

5°  Enfin  l'absence  constante  de  fibrine  différencie  complètement,  au  point  de 
vue  chimique,  les  transsudats  œdémateux  des  exsudats  inflammatoires  qui, 
comme  eux,  s'infiltrent  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  en  les  écartant  les 
uns  des  autres. 

Histologie  de  l'œdème.  Dans  la  sérosité,  le  microscope  ne  découvre  d'une 
manière  constante  que  des  globules  blancs  en  petite  quantité  et  parfois  de  rare^ 
globules  rouges. 

Dans  le  tissu  conjonctif,  il  nous  révèle  des  altérations  bien  autrement  impor- 
tantes et  complexes.  Ce  chapitre  d'anatomie  pathologique  a  été  récemment 
élucidé  par  les  travaux  de  Ranvier  et  Renaut.  Éclairer  d'un  jour  nouveau  la 
nature  intime  de  l'œdème  à  l'aide  d'une  connaissante  plus  approfondie  de  la 
structure  du  tissu  conjonctif,  et,  en  même  temps,  mettre  en  lumière  plusieurs 
points  de  l'anatomie  fixe  de  ce  tissu  par  l'étude  de  l'œdème,  soit  spontané,  soit 
artificiel,  telle  a  été  l'œuvre  de  ces  histologistes  :  réalisation  remarquable  de 
ces  paroles  prophétiques  de  Cruveilhier  :  «  Si  jamais  on  parvient  à  découvrir  la 
nature  du  tissu  cellulaire  séreux,  ce  sera  par  l'étude  d'un  membre  infiltré.  » 
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Si,  suivant  la  méthode  de  Ranvier,  on  détache  avec  des  ciseaux  courbes  un 
fragment  de  tissu  conjonctif  œdématié,  et  qu'on  le  place  sur  une  lame  de  verre 
en  le  recouvrant  d'une  lamelle  mince,  assez  rapidement  pour  que  le  liquide 
n'en  soit  pas  exprimé,  le  microscope  permet  d'y  reconnaître  les  particularités 
suivantes  : 

D'abordles  faisceaux  fibreux  se  montrent  isolés,  écartés,  dissociés;  leurs  inter- 
valles sont  remplis  par  de  la  sérosité  dans  laquelle  on  retrouve  les  globules  blancs 
que  nous  y  avons  déjà  signalés;  ceux-ci  sont  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal  ;  il 
y  a  donc  une  multiplication  manifeste  des  cellules  migratrices  du  tissu  conjonctif. 
Les  fibres  lamineuses  et  élastiques  ne  subissent  pas  de  modifications  ;  Ulile 
et  Wagner  signalent  seulement  un  état  un  peu  trouble  des  fibres  du  tissu  cellu- 
laire. 

Les  cellules  fixes  présentent  des  altérations  bien  plus  évidentes.  D'après 
Ranvier  dont  les  recherches  datent  de  1871,  ces  cellules,  normalement  grandes, 
plates,  munies  d'un  noyau  également  aplati,  très-analogues  aux  cellules  épithé- 
liales  des  séreuses,  et  disposées  le  long  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  ces 
cellules,  disons-nous,  présentent  dans  l'œdème  des  modifications  de  leur  forme 
et  de  leur  constitution  intime.  D'abord  elles  sont  devenues  plus  ou  moins  glo- 
buleuses, sphériques  ou  ellipsoïdes,  ainsi  que  leur  noyau.  En  outre,  elles  sont 
remplies  de  granulations  réfringentes.  La  nature  de  ces  dernières  est  mal 
connue  ;  elles  semblent  bien  contenir  de  la  graisse,  mais  par  les  réactions  qu'elles 
donnent  en  présence  des  acides  chromique,  picrique  et  acétique,  diminution  de 
leur  diamètre  et  augmentation  de  leur  réh'ingence,  elles  s'éloignent  manifeste- 
ment des  granulations  purement  graisseuses.  Dans  les  œdèmes  anciens,  d'autres 
granulations  se  mêlent  aux  précédentes  ;  elles  sont  colorées  en  jaune  clair,  très- 
petites,  anguleuses  et  dérivent  probablement  de  la  matière  colorante  du 
sang. 

Dans  des  recherches  plus  récentes,  J.  Renaut  (Académie  des  sciences,  décem- 
bre, 1878)  est  arrivé  à  des  résultats  qui  tendent  à  modifier  notablement  les 
idées  reçues  sur  la  nature,  la  forme,  la  disposition  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif,  et  sur  les  modifications  dont  elles  sont  le  siège  dans  l'œdème,  idées 
auxquelles  nous  nous  sommes  conformés  dans  les  lignes  qui  précèdent.  D'après 
lui,  la  cellule  fixe  du  tissu  connectif  lâche  n'est  pas  une  cellule  plate  analogue 
aux  cellules  endothéhales  soudées  entre  elles  qui  forment  un  revêtement  continu 
à  la  surface  des  séreuses  ;  elle  est  constituée  par  une  masse  protoplasmique 
hyaline,  tendue  en  nappe,  envoyant  par  divers  points  de  sa  périphérie  des 
prolongements  de  même  nature,  membraniformes  ou  filiformes,  et  allant 
rejoindre  les  prolongements  similaires  des  cellules  voisines  pour  se  continuer 
avec  eux.  A  l'état  d'intégrité,  ces  cellules  ne  présentent  ni  granulations,  ni 
vacuoles.  En  outre,  la  direction  des  nappes  et  de  leurs  expansions  ne  serait 
^nullement  en  rapport  avec  celle  des  faisceaux  fibreux  qui  forment  la  trame  du 
tissu  conjonctif.  Lorsqu'il  a  donné,  en  1869,  la  description,  devenue  en  quelque 
sorte  classique,  des  cellules  fixes,  Ranvier  a  décrit  un  état  accidentel,  causé  par 
un  vériiable  traumatisme  du  tissu;  eu  dissociant  les  éléments  par  une  injection 
interstitielle,  il  rompait  les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules,  et 
celles-ci,  isolées  de  la  sorte,  et  libres  dans  le  liquide  additionnel,  venaient  s'ac- 
coler aux  faisceaux  fibreux  dissociés,  «  comme  le  feraient  tous  les  corps  minuscules, 
xles  globules  du  sang  par  exemple,  autour  d'un  brin  de  fil  ou  d'un  poil  acciden- 
tellement introduit  dans  la  préparation.  »  Or,  ces  altérations  des  cellules  connec- 
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iWes,  déterminées  par  l'œdème  artificiel,  se  produisent  également  dans  l'œdème 
spontané  ;  elles  n'y  sont  pas  le  résultat  d'une  modiiication  vitale  de  ces  éléments, 
d'un  trouble  nutritif  occasionné  par  l'infiltration  de  sérosité  hydropique;  elles 
sont  simplement  liées  à  l'écartement  par  ce  liquide  des  mailles  du  tissu  con- 
jonclif.  Le  réseau  des  expansions  des  cellules  fixes  étant  rompu,  la  substance 
qui  les  compose  revient  sur  elle-même  en  vertu  de  sa  rétractilité  ;  elles  forment 
ainsi  des  plaques  granuleuses  semées  de  gouttelettes  réfringentes  disposées  autour 
du  noyau  ;  les  prolongements  périphériques  rétractés,  rentrés  dans  la  masse  cellu- 
laire, donnent  à  leur  contour  un  aspect  irrégulier,  festonné. 

Les  vésicules  adipeuses  sont  habituellement  le  siège  d'altérations  qui  diffè- 
rent suivant  l'ancienneté  de  l'œdème.  Dans  les  infiltrations  récentes,  on  constate 
seulement  une  transformation  granulo-graisseuse  de  la  mince  couche  de  proto- 
plasma comprise  entre  la  membrane  d'enveloppe  de  la  vésicule  et  la  goutte 
huileuse  centrale  ;  au  milieu  de  ces  granulations  nouvelles,  et  dans  un  point  où 
elles  forment  un  amas  plus  considérable,  on  aperçoit  le  noyau  de  forme  ovoïde, 
non  nucléole,  et  reconnaissable  à  sa  transparence,  à  sa  pâleur,  à  la  netteté  de 
son  contour,  et  à  l'absence  de  granulations  dans  son  intérieur.  Considérée  dans 
son  ensemble,  la  cellule  adipeuse  se  montre  donc  alore  comme  formée  d'une 
partie  centrale,  huileuse,  uniformément  réfringente,  d'une  partie  périphérique, 
membrane  homogène,  transparente,  sans  stries  ni  granulations,  et  d'une  zone 
intermédiaire  aux  précédentes  qui  a  l'aspect  d'une  couronne  de  granulations 
(Ranvier).  Dans  les  œdèmes  de  longue  durée,  l'altération  des  vésicules  adipeuses 
est  plus  profonde  ;  celles-ci  sont  pénétrées  par  un  liquide  albumiueux  dans  lequel 
la  goutte  de  graisse  centrale  subit  une  sorte  d'émulsion,  se  divise  en  gouttelettes 
très-tines  et  finit  par  être  résorbée  en  partie. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  isolés  au  milieu  de  la  sérosité  qui  les  a  dissociés, 
comme  tous  les  autres  éléments,  par  une  véritable  hydrotomie  spontanée  ;  ils 
sont  gorgés  de  sang,  et  les  globules  rouges  y  sont  parfois  tellement  pressés 
qu'il  est  impossible  de  les  distinguer;  pourtant  on  peut  presque  toujours  cons- 
tater que  les  leucocytes  y  sont  tassés  en  grand  nombi'e  le  long  de  la  paroi. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  constamment  dilatés  dans  les  tissus  œdéma- 
tiés,  particularité  que  Cruveilhier  avait  déjà  signalée  :  «  Avec  un  peu  d'attention, 
dit-il,  on  différencie  parfaitement  les  filaments  cellulaires  des  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  sont  dans  ce  cas  plus  volumineux  que  de  coutume,  et  d'ailleurs  isolés 
par  l'infiltration  comme  ils  l'auraient  été  parla  dissection  la  plus  habile.  »  Il 
ajoute  qu'ils  ont  aussi  des  parois  plus  opaques  qu'à  l'état  normal.  Cette  dilata- 
tion des  vaisseaux  blancs  avait,  du  reste,  déjà  été  vue  par  Mascagni. 

Lorsque  l'œdème  du  tissu  cellulaire,  à  l'étude  duquel  nous  nous  sommes 
exclusivement  attachés  jusqu'ici,  se  prolonge  un  certain  temps,  il  finit  par 
envahir  la  peau  elle-même  et  y  détermine  des  altérations  intéressantes,  étudiées 
par  Teichmann,  par  Young,  mais  surtout  par  J.  Renaut,  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale, en  1874,  et  sur  lesquelles  nous  devons  insister  maintenant. 

Lorsqu'on  examine  une  coupe  de  la  peau  ainsi  atteinte,  on  constate  qu'elle  est 
épaissie  et  que,  comme  dans  tous  les  œdèmes,  les  faisceaux  conjonctifs  du  derme 
sont  écartés  les  uns  des  autres  par  l'interposition  du  liquide  qui  l'infiltré.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  dilatés,  gorgés  de  sang,  plus  apparents  qu'à  l'état 
normal,  et  entourés  extérieurement  de  nombreux  globides  blancs  qui  forment 
des  traînées  le  long  de  leurs  parois.  Mais  c'est  dans  les  capillaires  lymphatiques 
que  se  rencontrent  les  modifications  les  plus  remarquables.  Leur  section  se 
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montre  sur  les  coupes  comme  de  larges  lacunes,  creusées  entre  les  faisceaux 
du  tissu  fibreux,  tapissées  à  leur  surface  interne  d'une  couche  continue  de 
cellules  endothéliales  aplaties  à  gros  noyaux  vésiculeux;  ils  diffèrent  ainsi 
beaucoup  par  leur  béance,  par  leur  excessive  dilatation,  par  leur  forme  étoilée, 
des  capillaires  lymphatiques  normaux  de  la  peau  dont  les  parois  sont  affaissées  et 
se  montrent  sous  la  forme  de  simples  fentes,  difficiles  à  reconnaître  à  cause 
de  leur  éti'oilesse.  Ici,  au  contraire,  leur  section  dépasse  souvent  en  dimension 
les  plus  gros  vaisseaux  sanguins  du  derme.  D'après  J.  Renaut,  auquel  nous 
empruntons  tous  ces  détails,  cette  dilatation  des  capillaires  lymphatiques,  soup- 
çonnée par  Young  en  1868,  serait  constante  dans  l'œdème  de  la  peau. 

Les  lésions  précédentes  qui  se  montrent  dans  le  derme,  consécutivement  à 
l'hydropisie  prolongée  du  tissu  cellulaire  lâche  sous-jacent,  ne  diffèrent  en  rien 
d'ailleurs  de  celles  que  l'on  constate  dans  certains  œdèmes  cutanés  primitifs, 
d'origine  névro-paralytique,  tels  que  l'urticaire,  l'éryllième  papuleux,  etc. 
Toutefois  dans  ces  formes  particulières,  à  développement  très-rapide,  le  liquide 
infiltré  contient  habituellement,  outre  les  leucocytes  déjà  indiqués,  des  globules 
rouges,  plus  ou  moins  nombreux,  et  donnant  parfois  une  teinte  ecchymoti(}ue 
aux  points  où  siège  la  lésion;  tel  est  \e  purpura  vrticata  (Rayer). 

Ces  œdèmes  primitifs  sont  presque  toujours  circonscrits.  Cependant,  chez  les 
nouveau-nés,  l'œdème  diffus  de  Ja  peau  apparaît  constamment  avec  celui  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  constitue  \esclérème  (Cornilet  Ranvierj. 

Lorsque  la  peau  reste  pendant  un  certain  temps  ainsi  altérée,  de  nouvelles 
modifications  ne  tardent  pas  à  s'y  montrer.  Elles  consistent  surtout  en  un  épais- 
sissement  de  plus  en  plus  marqué  du  derme  et  du  pannicule  adipeux  :  le  premier 
peut  atteindre  1  demi-centimètre,  1  centimètre  et  même  plus;  le  second,  5  et 
même  parfois  8  centimètres.  Les  téguments  acquièrent  en  même  temps  une 
résistance  de  plus  en  plus  grande  qui  a  valu  à  cet  état  le  nom  (V œdème  dur. 
Plusieurs  causes  concourent  à  engendrer  ces  changements  dans  l'épaisseur  et  la 
consistance  de  la  peau  :  c'est  d'abord  une  dilatation  considérable  des  voies 
lymphatiques  ;  on  voit,  à  la  surface  de  la  peau,  ces  canaux  se  dessiner  sous  forme 
de  traînées  blanchâtres,  quelquefois  saillantes,  semblables  à  des  vergetures  ; 
c'est  ensuite  la  présence  dans  l'épaisseur  du  derme  d'un  grand  nombre  de  globules 
blancs  disposés  le  long  des  vaisseaux  sanguins  et  d'i  lots  embryonnaires  répandus 
en  divers  points;  c'est  enfin,  dans  les  parties  profondes  de  la  peau,  une  véri- 
table prolifération  du  tissu  conjonctif,  et  le  retour  à  l'état  embryonnaire  des 
vésicules  adipeuses.  On  voit  donc  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  inflammation 
chronique  du  derme,  d'une  derni'te  chronique  hyper trophique,  due  à  l'irritation 
de  la  peau  par  la  présence  prolongée  de  la  sérosité  qui  distend  ses  éléments  et 
modifie  sans  doute  notablement  leurs  conditions  nutritives. 

Il  y  a  plus  :  dans  quelques  circonstances,  la  distension  des  lymphatiques  que 
nous  venons  d'indiquer  atteint  de  proche  en  proche  les  vaisseaux  afférents  des 
ganglions  voisins  ;  ces  ganglions  eux-mêmes  s'enllamment  chroniquement,  de- 
viennent fibreux  ;  le  cours  de  la  lymphe  est  de  plus  en  plus  gêné  ;  les  lymphati- 
ques offrent  des  dimensions  de  plus  en  plus  considérables  ;  tous  phénomènes 
d'où  résulte  enfin,  outre  l'hypertrophie  inflammatoire  du  derme,  la  production 
d'un  œdème  et  de  varices  lymphatiques  de  la  peau.  Telle  est,  du  moins,  l'opi- 
nion formulée  par  Renaut,  d'après  lequel  ce  serait  là  la  genèse  de  celte  forme 
d'œdènie  chronique  de  la  peau  décrite  par  Wirchow  sous  le  nom  de  leucophleg- 
masie  et  par  Rindfleisch  sous  celui  de  pachydermie  lymphangiectasique.  Cet 
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auteur  incline  aussi  à  rapporter  au  même  mécanisme  le  développement  de  la 
plupart  des  hypertrophies  éléphantiasiques  de  la  peau  et  même  de  l'éléphanliasis 
dit  des  Arabes.  {Voij.  le  mot  Éléphantiasis.) 

La  peau  œdémateuse  peut  encore  être  le  siège  de  lésions  inflammatoires  se 
produisant  suivant  un  mode  plus  aigu,  d'érylhèmes  {érythème  lisse,  de  Béhier 
et  Hardy),  et  surtout  de  poussées  érysipélateuses.  Rien  de  plus  commun, 
en  effet,  que  ces  érysipèles  sur  les  membres  inférieurs  atteints  d'œdème  chroni- 
que consécutivement  au  mal  de  Bright,  aux  affections  cardiaques,  etc.,  que 
chacun  a  vus  survenir  à  l'occasion  de  la  moindre  lésion  des  téguments,  telle  que 
les  mouchetures  pratiquées  pour  donner  issue  à  la  sérosité,  et  même  spontané- 
ment. Le  fait  est  facile  à  comprendre  si  l'on  tient  compte  de  l'analogie  frappante 
qui  existe  entre  la  dermite  chronique  qu'engendre  l'œdème  cutané  et  que  nous 
décrivions  tout  à  l'heure,  et  les  lésions  qui  caractérisent  l'érysipèle.  Ces  inflam- 
mations ne  présentent  d'ailleurs  ici  rien  de  spécial  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  ;  il  en  est  de  même  d'autres  lésions  dont  elles  sont  le  point  de 
départ  :  ulcérations,  phlegmons  diffus,  plaques  gangreneuses.  Toutes  ces  com- 
plications seront  étudiées,  en  temps  et  lieu,  au  point  de  vue  de  leurs  caractères 
cliniques  et  des  indications  pronostiques  particulières  qui  s'y  rattachent. 

Nous  devons  encore  signaler  certaines  altérations  qu'on  rencontre  dans  quel- 
ques-unes des  parties  constituantes  des  membres  œdématiés.  C'est  ainsi  que  les 
articulations  sont  assez  souvent  atteintes.  Luneau  (Société  anatomique,  1872)  a 
signalé  la  coïncidence  avec  l'oedème  de  lésions  articulaires  consistant  en  une 
hypersécrétion  de  synoviale  et  une  altération  des  cartilages  très-analogue  à 
celle  que  l'on  décrit  sous  le  nom  d'altération  velvétique.  Plus  récemment, 
(Société  clinique,  séance  du  15  mars  1878),  LetuUe  appelait  l'attention  sur  la 
fréquence  de  l'hydarthrose  du  genou  dans  la  phlegmatia  alba  dolens.  —  Ces  faits 
n'ont  pas  lieu  de  surprendre  ;  on  s'explique  aisément,  en  effet,  que  les  conditions 
circulatoires  qui  amènent  un  épanchement  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire, 
entraînent  en  même  temps  l'hydropisie  des  séreuses  articulaires. 

Les  muscles  doivent  être  altérés  dans  l'œdème  :  du  moins,  l'atonie,  la  fai- 
blesse très-marquée  qu'ils  présentent  alors  permettent  de  l'admettre  ;  l'apport 
des  matériaux  de  leur  nutrition  y  est  certainement  entravé;  ils  subissent,  déplus, 
une  véritable  macération,  et  l'on  sait  que  l'imprégnation  par  exemple  du  myocarde 
par  la  sérosité  est  regardée  comme  une  cause  très-efticace  de  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  dans  la  péricardite.  Mais  les  altérations  musculaires,  dans 
le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  n'ont  pas  été  spécialement  étudiées,  à  notre 
connaissance.  Nous  savons  seulement  que  dans  l'éléphantiasis  on  les  trouve 
tantôt  durs,   fibreux,  tantôt  fi'appés  de  dégénérescence  graisseuse  (Barrallier). 

De  même,  les  nerfs,  qui,  lorsque  l'inlfitration  est  très-rapide  ou  abondante, 
manifestent  leur  souffrance  par  des  douleurs,  forcément  mal  nourris  et  com- 
primés par  la  sérosité,  doivent  subir  une  modification  intime  qui  nous  est 
encore  inconnue.  Chez  les  éléphantiasiques  on  a  aussi  constaté  l'existence  d'une 
grande  quantité  de  tissu  connectif  entre  le  névrilème  et  le  tissu  des  nerfs. 

Enfin,  il  est  permis  de  penser  que  le  sang,  indépendamment  des  altérations 
primitives  qu'il  peut  présenter  et  qui  doivent  être  considérées  alors  comme 
génératrices  de  l'œdème,  peut  être  modifié  par  l'existence  d'une  infiltration 
hydropique  un  peu  étendue.  11  est  évident  que  les  échanges  qui  s'accomplissent 
normalement  entre  le  sang,  dans  son  passage  à  travers  le  système  capillaire, 
et  les  tissus  ambiants,  ne  doivent  plus  s'effectuer  de  la  même  manière  lorsque 
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ces  tissus  sont  baignés,  dissociés  par  une  grande  quantité  de  liquide;  et  vrai- 
semblablement on  pourrait  constater  une  différence  entre  le  sang  ramené  par 
les  veines  d'un  membre  sain,  et  celui  qui  revient  d'un  membre  œdématié. 

Physiologie  pathologique.  La  physiologie  nous  apprend  que  le  sang,  en  fran- 
chissant les  capillaires,  laisse  filtrer  à  travers  la  paroi  de  ces  conduits  une  por- 
tion de  son  plasma.  Ce  liquide,  toujours  modifié  par  une  action  catalytique  de 
la  membrane  qu'il  traverse,  se  répand  dans  la  trame  des  organes,  baigne  leurs 
éléments  constitutifs,  se  modifie  encore  à  leur  contact  ;  puis,  l'epris  par  les 
racines  veineuses  et  les  voies  lymphatiques,  il  rentre  en  définitive  dans  la  masse 
générale  du  sang.  D'après  une  école  dont  Ranvier  est  chez  nous  le  représentant 
le  plus  autorisé,  cet  intermédiaire  nécessaire  entre  le  sang,  vecteur  des  principes 
nutritifs,  et  les  éléments  anatomiques  auxquels  ils  sont  destinés  n'est  autre 
que  la  lymphe  qui  se  trouverait  être  ainsi  l'humeur  la  plus  abondamment  répan- 
due dans  l'organisme. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  qui  a  soulevé  de  graves  objections 
dont  nous  n'avons  pas  d'ailleurs  à  discuter  ici  la  valeur,  un  fait  reste  incon- 
testé, c'est  la  présence,  dans  la  trame  des  tissus,  d'un  liquide  interstitiel,  sorte 
de  milieu  intérieur,  incessamment  renouvelé.  A  l'état  normal,  les  deux  courants, 
l'un  exosmotique,  l'autre  endosmotique,  sont  dans  un  état  d'équilibre  parfait. 
Si  cette  harmonie  est  rompue,  le  liquide  s'accumule  dans  l'intervalle  des 
éléments,  et  l'œdème  est  constitué.  11  peut  en  être  ainsi  dans  deux  ordres 
de  circonstances  : 

1"  Le  départ  restant  le  même,  l'apport  augmente.  C'est  ce  qui  survient, 
dune  part,  quand  la  pression  sanguine  s'exagère  dans  les  capillaires,  que  la 
cause  en  soit  dans  ces  vaisseaux  eux-mêmes,  ou  bien  dans  les  conduits  afférents 
ou  efférents  ;  d'autre  part,  quand  la  diffusibilité  du  plasma  sanguin  est 
accrue  ; 

2°  L'apport  restant  le  même,  le  départ  diminue.  Ceci  se  réalise  lors  d'une 
entrave  à  la  circulation  veineuse  ou  lymphatique. 

11  en  sera  de  même,  a  fortiori,  si  l'apport  s'élève  et  que  le  départ  diminue 
en  même  temps. 

De  ces  données,  en  tous  points  conformes  aux  notions  que  nous  possédons  sur 
les  lois  de  l'osmose  et  de  l'absorption  dans  l'organisme  vivant,  il  résulte  que, 
dans  la  production  de  l'œdème,  deux  ordres  de  causes  peuvent  intervenir  :  d'abord 
des  troubles  mécaniques  de  la  circulation,  soit  du  sang  dans  les  capillaires,  les 
artères  ou  les  veines,  soit  de  la  lymphe  ;  en  second  lieu,  des  altérations  du 
plasma  sanguin,  propres  à  modifier  sa  diffusibilité. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  l'influence  de  chacun  des  groupes  pathogéniques 
suivants  : 

a  Troubles  de  la  circulation  sanguine  :  dans  les  capillaires,  dans  les  artères, 
dans  les  veines  ; 

h  Troubles  de  la  circulation  lymphatique  ; 
c  Altérations  dyscrasiques  du  sang. 

A.  Influence  des  troubles  de  la  circidalion  capillaire.  L'augmentation  de 
pression  dans  les  capillaires,  qui  constitue  une  condition  éminemment  propre 
à  engendrer  l'œdème,  peut  survenir  dans  plusieurs  circonstances,  à  savoir  : 
1°  quand  la  masse  totale  du  sang  augmente;  2°  quand,  dans  un  département 
capillaire  donné,  afflue  une  quantité  de  sang  plus  grande  que  celle  qui  y  est 
reçue  normalement  ;  5°  quand,  par  un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice, 
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les  capillaires  se  dilatent  d'une  manière  exagérée  et  persistante  ;  4"  lorsque, 
enfin,  la  résistance  diminue  autour  de  ces  conduits,  et  qu'il  y  a  diminution  de 
pression  dans  les  tissus  périvasculaires  (hyperémie  ex  vacuo). 

["  La  masse  totale  du  sang  peut  être  accrue  expérimentalement,  soit  par 
l'introduction  d'un  surcroît  de  liquide  dans  les  vaisseaux,  soit  par  la  suppres- 
sion des  grands  émonctoires  de  l'organisme. 

Liés  le  siècle  dernier,  Haies  (1748)  avait  vu  des  animaux  s'infiltrer  à  la  suite 
d'injections  intra-veineuses  d'eau.  Magendie,  poussant  brusquement  une  grande 
quantité  d'eau  dans  le  système  circulatoire  dun  animal,  le  vit  aussi  devenir 
liydropique.  Ces  expériences  furent  répétées  par  Cl.  Bernard,  par  Stokvis,  par 
Ilayem  et  Carville,  par  Picot  ;  et  les  conditions  dans  lesquelles  survient  alors 
l'œdème  ont  été  précisées.  Il  faut  tout  d'abord  que  l'élimination  par  les 
reins,  la  peau,  le  poumon  soit  entravée  ;  sans  quoi,  le  but  de  l'expérience,  qui 
est  de  déterminer  une  augmentation  de  la  quantité  totale  du  sang,  ne  peut  être 
atteint,  étant  donnée  la  rapidité  avec  laquelle  la  sécrétion  rénale,  en  particulier, 
débarrasse  le  sang  de  l'excès  d'eau  qu'il  peut  contenir  ;  en  outre,  les  liydro- 
pisies  se  montrent  plus  sûrement  si  l'injection  est  pratiquée  dans  les  artères, 
au  lieu  de  l'être  dans  les  veines  ;  et  Picot  n'en  a  pas  observé  en  introduisant 
dans  la  veine  saphène  d'un  chien  pesant  17  kilogrammes  plus  de  deux  litres 
d'eau,  c'est-à-dire,  un  huitième  environ  du  poids  du  corps  ;  il  faut  enfin  que 
l'eau  soit  injectée  brusquement  en  grande  quantité,  sinon  il  ne  se  produit  pas 
d'œdème,  comme  l'a  démontré  Stokvis.  Pour  quelques  auteurs,  la  cause  hydro- 
pigène  dans  ces  cas,  ne  serait  pas  l'augmentation  de  pression  dans  les  capillaires, 
mais  l'état  hydrémique  du  sang.  Cette  interprétation  ne  saurait  être  admise 
selon  nous  :  en  effet,  si  on  retire  d'abord  aux  animaux  en  expérience  une 
quantité  de  sang  égale  au  volume  d'eau  qu'on  injecte,  on  ajoute  ainsi  une 
nouvelle  cause  d'hydrcmie,  mais  on  n'augmente  pas  la  tension  vasculaire  ;  or, 
on  ne  voit  plus  alors  l'oedème  se  produu'e.  D'autre  part,  Stokvis  injectant  avec 
lenteur  une  quantité  d'eau  considérable  et  déterminant  par  ce  fait  un  état 
hydrémique  du  sang  très-prononcé,  ne  vit  pas  survenir  d'œdèmes.  11  faut  donc 
bien  admettre  que  c'est  avant  tout  l'afllux  brusque  d'une  masse  plus  considérable 
de  liquide  dans  le  système  capillaire  qui  détermine  dans  ces  circonstances  la 
transsudation  séreuse. 

L'augmentation  de  la  quantité  totale  du  sang  et  les  conséquences  qui  en 
résultent  peuvent  encore  être  obtenues  par  la  suppression  decei'taines  sécrétions, 
et,  en  particulier,  des  sécrétions  sudorale  et  rénale. 

Rien  de  plus  controversé  que  l'influence  de  la  suppression  des  fonctions  de 
la  peau  dans  la  genèse  de  l'œdème.  Les  expériences  bien  connues  de  Fourcault 
(1844),  qui  supprimait  brusquement  la  transpiration  par  le  vernissage  de  la 
peau,  n'ont  jamais  été  suivies  d'infiltration  du  tissu  cellulaire,  non  plus  que 
celles,  très-analogues,  de  Feinberg  (1874);  mais,  en  revanche,  Edenhuizen 
(cité  par  Uhle  et  Wagner)  chez  des  animaux  enduits  soit  de  mucilage  de  gomme, 
soit  d'huile  de  lin,  soit  de  vernis  à  l'huile,  déterminait,  outre  des  congestions 
et  des  ecchymoses  viscérales,  des  épanchements  séreux  plus  ou  moins  abondants 
dans  les  plèvres,  le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Il  serait  logique  de  penser  que  l'abolition  de  la  sécrétion  urinaire  doit  être 
suivie  de  conséquences  semblables.  Cependant  à  la  suite  de  la  néphrotomie  ou 
de  la  ligature  des  uretères  (Prévost  et  Dumas,  Cl.  Bernard  et  Barreswill,  Zalesky, 
Gréhant,  etc.),  l'œdème  n'a  jamais  été  noté  à  notre  connaissance.  Ce  résultat 
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imprévu  lient,  croyons-nous,  à  ce  qu'on  empêche  orusquement,  dans  ces  expé- 
riences, non-seulement  l'élimination  de  l'eau,  mais  encore  celle  de  principes  de 
désassimilation  tels  que  l'urée,  l'acide  urique,  la  créatine,  la  créatinine,  etc., 
dont  la  rétention  dans  l'organisme  donne  rapidement  lieu  à  des  accidents  ner- 
veux formidables  qui  amènent  la  mort  avant  que  les  liydropisies  aient  eu  le 
temps  de  se  produire  ;  il  faut  encore  tenir  compte  de  ce  qu'on  voit  presque  tou- 
jours alors  s'établir  une  hypersécrétion  compensatrice  des  glandes  salivaires, 
sudoripares,  intestinales,  qui  ramène  aussitôt  la  tension  inti'a-vasculaire  à  son 
taux  physiologique. 

On  le  \oit,  les  difficultés  sont  grandes  lorsqu'on  veut  expérimentalement 
exagérer  cette  tension.  Toutefois  les  faits  acquis  suffisent  à  montrer  que  la 
réplétion  excessive  du  système  circulatoire  peut  devenir  hydropigène,  soit  qu'elle 
résulte  de  l'introduction  dans  les  vaisseaux  d'un  excès  de  li<|uide,  ou  bien  de 
la  rétention  de  l'eau  dans  le  sang,  par  suite  de  la  suppression  de  ses  princi- 
paux émonctoires.  Sans  doute  alors  on  peut  invoquer  l'influence  de  l'altéra- 
tion du  plasma  sanguin,  dans  lequel  la  pioportion  d'eau  s'élève  nécessairement  : 
que  cette  hydrémie  intervienne  dans  une  certaine  mesure,  c'est  possible  ;  mais, 
comme  nous  l'avons  établi,  c'est  la  distension  anormale  des  capillaires  qui  con- 
stitue l'élément  pathogénique  prédominant. 

2°  Si  un  territoire  capillaire  se  trouve  obstrué,  supprimé,  tout  le  sang  qui 
devait  le  traverser  est  forcé  de  prendre  une  autre  voie  ;  il  s'engage  dans  les 
capillaires  du  voisinage  restés  libres,  se  surajoutant  à  celui  qu'ils  reçoivent 
déjà  :  il  y  a  donc  là  afllux  sanguin  exagéré,  augmentation  de  pression,  c'est-à- 
dire  que  les  conditions  capables  de  produire  un  œdème  se  trouvent  réalisées. 
En  fait  c'est,  au  point  de  vue  purement  local,  le  même  mécanisme  que  précé- 
demment. 

L'inflammation  nous  fournit  de  ce  mode  pathogénique  un  exemple  saisissant. 
Sur  les  points  atteints,  la  circulation  s'arrête,  ainsi  que  l'ont  montré  toutes  les 
expériences  dans  lesquelles  on  a  suivi  pas  à  pas  les  phases  du  processus  inflam- 
matoire; mais  dans  les  parties  qui  avoisinent  ces  foyers,  les  capillaires  sont 
extrêmement  dilatés,  pleins  de  sang,  et  peu  à  peu  les  tissus  ambiants  s'infiltrent 
de  sérosité. 

C'est  à  cette  forme  qu'on  a  donné  le  nom  d'œdème  collatéral.  Yulpian 
explique  sa  production  parmi  mécanisme  différent;  d'après  lui,  dans  les  veines 
oii  se  rendent  les  capillaires  oblitérés,  la  vis  a  tergo  se  trouve  supprimée,  la 
tension  y  devient  nulle;  «  un  courant  rétrograde  s'y  établit  sous  l'influence  de 
la  pression  qui  continue  à  agir  sur  le  sang  des  veines  communiquant,  d'une 
part,  avec  des  réseaux  capillaires  où  la  circulation  est  restée  libre,  et,  d'autre 
part,  avec  ces  vaisseaux  veineux  où  la  vis  à  tergo  a  cessé  d'agir.  11  y  a  fluxion 
rétrograde  dans  ces  derniers  vaisseaux.  Sous  l'influence  de  la  pression  assez 
élevée  à  laquelle  est  soumis  le  sang  dans  les  veinules  et  les  capillaires  non  obli- 
térés dans  lesquels  rellue  le  sang,  une  transsudation  séreuse  se  fait  au  travers  des 
parois  de  ces  canalicules  vasculaires  et  un  œdème  plus  ou  moins  étendu  se 
forme  dans  les  régions  qui  avoisinent  ou  entourent  celle  où  la  circulation  a  cessé 
d'être  libre.  »  {Leçons  sur  l'appai-eil  vaso-moteur,  t.  Il,  p.  584.) 

5"  L'influence  de  l'innervation  vasculaire  a  été  révélée  par  la  mémorable 
expérience  de  Cl.  Bernard  :  à  la  suite  de  la  section  du  grand  sympathique  au 
cou,  il  observa,  dans  les  parties  où  se  distribue  le  rameau  coupé,  une  dilatation 
des  vaisseaux,  une  rapidité  plus  grande  de  la  circulation  et  une  élévation  de  la 
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pression  intra-vasculaire.  A  priori  on  est  porté  à  admettre  que  l'action  des  vaso- 
moteurs,  capable  de  modifier  la  circulation  dans  des  proportions  si  considé- 
rables, peut  être  également  susceptible  d'engendrer  le  phénomène  si  voisin  de 
la  transsudation  séreuse.  Aussi  devons-nous  maintenant  examiner  dans  quelle 
mesure  ces  nerfs  vaso-moteurs  constricteurs  ou  dilatateurs  peuvent  intervenir 
dans  la  pathogénie  de  l'œdème. 

Les  premiers  peuvent  agir  de  diverses  manières.  On  peut  admettre  d'abord 
que,  si  les  vaisseaux  d'une  région  deviennent  imperméables  par  une  contraction 
énergique  et  prolongée  de  leur  tunique  musculaire,  un  œdème  collatéral  se 
produise  dans  les  parties  avoisinantes   suivant  le  mécanisme  que  nous  avons 
indiqué  plus  haut.  Mais  il  est  rare  que  ces  nerfs  agissent  ainsi  d'une  manière 
active;  le  plus  souvent  c'est  par  leur  paralysie  et  la  dilatation  passive  des  vais- 
seaux qui  en  résulte,  qu'ils  favorisent  l'apparition  de  l'œdème.  C'est  ce  que 
prouvent  un  grand  nombre  de  faits  expérimentaux  et  cliniques  dans  lesquels 
l'inllux  nerveux  cesse  de  parvenir  aux  muscles  vasculaires,  soit  par  la  section 
des  nerfs  qui  s'y  rendent,  soit  par  la  destruction  de  leur  point  d'origine  dans 
les  centres  nerveux  :  Budge,  après  la  section  du  grand  sympathique,  notait  une 
tendance  aux  épanchements  séi'eux  ;  Herbert  Mayo,  à  la  suite  de  la  section   du 
nerf  trijumeau,  vit  se  produire  de  l'œdème  dans  la  moitié  correspondante  de 
la  face  ;  Schiff  détermina  l'hydro-péricarde  en  extirpant  les  ganglions  cervicaux 
du  grand  sympathique;   Chossat  (thèse,  1874)  produisit  l'œdème  du  membi'e 
inférieur  par  la  simple  section  du  nerf  sciatique.   Dans  tous  les  cas,  c'est  la 
paralysie  vasculaire  qui,   à   elle  seule,    détermine  l'infiltration   œdémateuse; 
d'autres  fois,  et  ce  n'est  pas  là  son  mode  d'action  le  moins  intéressant,  elle  agit 
comme  une  cause  accessoire  qui  s'ajoute  à  une  autre  cause  hydropigène  restée 
insuffisante  et  la  rend  efficace.  C'est  ce  que  mettent  en  évidence  les  expériences 
si  concluantes  de  Ranvier,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  bientôt,  et  qui  ont 
été  confirmées  par  celles  de  Boddaert,  de  Hehn  et  de  Rott. 

D'un  autre  côté,  Brown-Séquard  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  (1870) 
des  faits  expérimentaux  et  cliniques  dans  lesquels  l'œdème  s'était  montré  à  la 
suite  de  lésions  encéphaliques  ;  des  observations  analogues  ont  été  de  nouveau 
rapportées  en  1873  par  Cliarcot,  Baréty,  OUivier.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
lésions  siégeaient  à  la  base  de  l'encéphale,  et  l'on  sait  que  c'est  là,  à  1  milli- 
mètre en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux,  que  Owsjannikow  a  localisé  le 
centre  des  nerfs  vaso-moteurs. 

Dans  l'observation  de  J.  Roux  rapportée  dans  la  thèse  de  Couyba  (1871),  le 
nerf  radial  ayant  été  piqué  dans  une  saignée,  le  blessé  ressentit  aussitôt  une 
douleur  vive  dans  le  pouce,  l'index  et  la  moitié  externe  du  médius,  du  côté 
correspondant,  et  bientôt  présenta  un  œdème  exclusivement  limité  à  ces  parties. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  quelques  autres  consignés  dans  la  thèse  de  Mougeot 
(1869),  l'apparition  de  l'œdème  doit  évidemment  être  mise  sur  le  compte  de  la 
paralysie  des  nerfs  vaso-constricteurs.  Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi 
à  la  suite  de  blessures  nerveuses,  accidentelles  ou  expérimentales.  On  voit  sou- 
vent, en  effet,  ces  lésions  suivies  de  l'infiltration  œdémateuse  d'une  région  plus 
ou  moins  éloignée  du  lieu  de  distribution  des  nerfs  intéressés.  La  même  inter- 
prétation n'est  plus  applicable  à  ces  cas.  Il  s'agit,  a-t-on  dit,  d'une  paralysie 
réflexe  des  vaisseaux.  Mais  cette  expression  «  paralysie  réflexe  »  nous  semble 
toujours  paradoxale;  un  acte  réflexe  aboutit  à  un  mouvement,  non  à  une  para- 
lysie ;  et,  puisque  les  nerfs  vaso-dilatateurs  sont  admis  aujourd'hui  par  pi-esque 
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tous  les  physiologistes,  il  nous  semble  plus  rationnel  d'admettre  alors  une  exci- 
tation réflexe  de  ces  neris.  Il  est  d'ailleurs  des  cas  oii  la  dilatation  active  des 
vaisseaux,  déterminant  aussi  la  production  d'œdème,  est  manifeste.  Telle  est 
l'expérience  suivante  de  Ramier  :  il  électrise  le  nerf  tympanico-lingual  pendant 
plusieurs  heures  ;  d'abord  il  voit  la  pression  s'élever  rapidement  à  20  centi-' 
mètres  de  mercure  dans  un  manomètre  qu'il  a  mis  en  communication  avec  le 
canal  de  Wharton;  puis  bientôt  la  glande  sous-maxillaire  se  gonfle  de  plus  en 
plus,  et  devient  assez  volumineuse  pour  former  au-dessous  de  la  mâchoire  une 
forte  saillie,  simulant  la  tumeur  parotidienne  dans  les  oreillons.  L'examen  de 
la  glande  ainsi  altérée  y  révèle  toutes  les  lésions  de  l'œdème.  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  Brovvn-Séquard,  en  lésant  chez  des  cobayes  le  ganglion  thoracique 
supérieur  du  grand  sympathique,  détermina  du  même  côté  l'œdème  du  pou- 
mon. Si  la  destruction  du  ganglion  était  complète,  l'œdème  ne  se  produisait 
plus.  Là  encore  la  dilatation  vasculaire  est  évidemment  un  phénomène  actif, 
et  c'est  à  l'action  des  nerfs  vaso-dilatateurs  qu'elle  doit  être  rapportée. 

La  conclusion  à  tirer  des  faits  précédents,  c'est  que  la  distension  des  capil- 
laires, l'augmentation  de  pression  dans  leur  intérieur  et  la  transsudation  séreuse 
qui  en  est  la  conséquence,  peuvent  se  montrer  sous  l'influence  du  système  ner- 
veux qui  agit  alors,  soit  par  paralysie  des  vaso-constricteurs,  soit  par  excitation 
des  vaso-dilatateurs. 

¥  La  tension  dans  les  capillaires  sanguins  est  enfin  liée,  comme  on  le  sait,  à 
la  pression  exercée  sur  eux  par  le  milieu  dans  lequel  ils  sont  plongés.  Si  cette 
pression  diminue,  le  sang  afflue  dans  les  vaisseaux  afin  de  combler  le  vide  qui 
se  fait  autour  d'eux,  et  si  cette  hyperémie  atteint  un  degré  suffisant,  la  trans- 
sudation hydropique  pourra  en  être  la  conséquence  :  tels  sont  les  œdèmes  ex 
vacuo.  Bien  des  faits  démontrent  leur  réalité  :  une  ventouse  puissante  appliquée 
sur  la  peau,  par  exemple,  amène  l'œdème  du  tissu  cellulaire  sous  cutané  ;  si 
un  organe,  comme  le  poumon,  a  été  longtemps  comprimé  par  un  épanchement 
liquide  abondant,  et  que  la  compression  vienne  à  être  brusquement  supprimée 
par  une  ponction  aspiratrice,  le  sang  se  précipite  dans  les  capillaires  de  l'or- 
gane, appelé  par  le  vide  ainsi  produit  dans  le  thorax,  et  peut  déterminer  un 
œdème  pulmonaire  aigu,  c'est  là  l'origine  de  l'expectoration  albumineuse  que 
l'on  observe  parfois  à  la  suite  de  la  thoracentèse  (Hérard,  Béhier,  Moutai'd- 
Martin,  Terrillon). 

B.  Influence  des  troubles  de  la  circulation  artérielle.  Nous  avons  réservé 
uniquement  pour  le  chapitre  actuel  l'examen  de  l'influence  des  troubles  de  la 
circulation  artérielle  ayant  leur  siège  dans  les  canaux  d'un  certain  [calibre,  tout 
ce  qui  est  du  ressort  de  la  circulation  capillaire  ayant  été  discuté  plus  haut. 

Monneret  ne  doutait  pas  que  l'obstruction  de  l'artère  principale  d'un  membre 
ne  fût  capable  d'amener  l'œdème  de  ce  membre  :  «  Le  ralentissement  de  la 
circulation  veineuse,  ainsi  privée  de  la  vis  a  iergo  que  lui  communique  l'im- 
pulsion artérielle,  explique  le  développement  de  l'hydropisie,  »  écrivait-il. 
Vulpian  admet  ce  mode  de  production  de  l'œdème  et  l'explique  aussi  par  une 
«  fluxion  veineuse  rétrograde.  » 

Cependant  l'expérimentation  et  même  les  faits  cliniques  sont  loin  de  vérifier 
entièrement  cette  manière  de  voir,  et  Cocteau  (thèse,  1867),  qui  a  pratiqué  un 
grand  nombre  de  ligatures  d'artères,  n'indique  nulle  part  l'œdème  parmi  les 
troubles  circulatoires  et  nutritifs  qui  en  ont  été  la  conséquence. 

La  cessation  du  cours  du  sang  dans  une  artère  semble  donc  peu  susceptible 
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d'amener  l'infiltration  des  parties  auxquelles  elle  se  distribue.  Si  le  vaisseau 
atteint  est  peu  volumineux,  son  oblitération  peut  passer  inaperçue,  la  circu- 
lation restant  suffisamment  assurée  par  les  anastomoses  ;  s'il  s'agit  d'une  artère 
plus  importante,  mais  dont  l'imperméabilité  n'entraîne  pas  une  suppression 
totale  de  l'irrigation  sanguine  des  organes  auxquels  elle  fournit,  il  n'en  résulte 
pour  eux  qu'une  ischémie,  plus  ou  moins  prononcée,  dont  les  effets  ne  se 
montrent  ordinairement  que  d'une  façon  passagère,  lorsque  pour  subvenir  à 
leurs  fonctions  physiologiques,  ces  organes  font  appel  à  ime  plus  grande  quan- 
tité de  principes  nutritifs  ;  telle  est  l'affection  (jue  l'on  rencontre  parfois  chez 
les  chevaux  et  à  laquelle  les  vétérinaires  donnent  le  nom  de  claudication  inter- 
mittente; si  enfin  l'importance  de  l'artère  est  telle  que  son  obstruction  sup- 
prime entièrement  l'arrivée  du  sang  dans  un  membre  ou  un  segment  de  membre, 
il  en  résulte  une  forme  spéciale  de  gangrène,  la  gangrène  sèche.  Mais,  en 
général,  dans  aucun  de  ces  cas,  on  n'observe  d'œdème,  à  la  condition  toutefois 
que  la  circulation  veineuse  correspondante  soit  intacte. 

G.  Influence  des  troubles  de  la  circulation  veineuse.  Nous  avons  dit  naguère 
comment,  dans  deux  expériences  très-remarquables,  Rithard  Lovver,  dès  1680, 
avait  montré  que  la  ligature  d'un  gros  tronc  veineux  entraîne  l'hydropisie  dans 
les  parties  qu'il  dessert.  Toutes  les  données  modernes  sur  le  rôle  de  la  stase 
veineuse  étaient  dans  ces  expériences,  et  pourtant  elles  attirèrent  à  peine  l'at- 
tention jusqu'au  jour  où  Bouillaud,  reprenant  ces  données  expérimentales  el  les 
complétant  par  un  ensemble  imposant  de  preuves  cliniques,  établit  delà  manière 
la  plus  concluante  que  la  plupart  des  œdèmes  sont  dus  à  une  oblitération  vei- 
neuse et  que  l'infiltration  est  entièrement  liée  dans  sa  distribution  à  celle  de  la 
veine  où  la  circulation  a  cessé  :  l'obstruction  du  tronc  veineux  principal  d'un 
membre  amène  l'œdème  de  ce  membre  seul  ;  une  lésion  siégeant  dans  le  cœur 
et  gênant  le  cours  du  sang  dans  l'ensemble  du  système  veineux  produit  des 
œdèmes  étendus,  l'anasarque  même. 

Depuis  lors,  tout  le  monde  admet  sans  conteste  l'existence  des  œdèmes  liés 
aux  troubles  de  la  circulation  veineuse,  et  peu  de  faits  en  médecine,  paraissent 
mieux  établis.  Cependant  il  restait  un  point  obscur  :  Hogdson,  dès  1815,  Rey- 
naud  (1820)  avaient  publié  des  cas  d'oblitération  de  la  veine  fémorale  non  suivie 
d'infiltration  du  membre  inférieur;  d'autres  encore  en  avaient  rencontré  d'ana- 
logues ;  mais,  depuis  Lower.  la  question  n'avait  pas  été  soumise  au  contrôle 
expérimental.  C'est  ce  que  fit  Ranvier  (1869)  dans  des  expériences  auxquelles 
nous  avons  déjà  fait  allusion.  Nous  devons  y  insister,  en  raison  des  résultats 
importants  qu'elles  ont  fournis. 

Ayant  pratiqué,  comme  le  physiologiste  anglais,  la  ligature  des  deux  veines 
jugulaires,  il  n'observa,  à  la  suite,  ni  écoulement  de  larmes,  ni  salivation,  ni 
œdème.  Ayant  lié,  d'autre  part,  la  veine  fémorale  immédiatement  au-dessous 
de  l'anneau  crural,  il  ne  vit  survenir  d'infiltration  du  membre  correspondant, 
ni  le  jour  de  l'opération,  ni  les  jours  suivants.  La  ligature  de  la  veine  cave  infé- 
rieure lui  donna  les  mêmes  résultats  négatifs. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  Ranvier  fit  encore  la  ligature  de  la 
veine  cave  inférieure  chez  un  chien  ;  l'œdème,  comme  précédemment,  ne  se 
montra  pas,  et  il  ne  constata  qu'un  abaissement  très-marqué  de  la  température 
dans  les  parties  situées  au-dessous  de  la  ligature.  Alors  il  coupa  le  nerf  sciatique 
d'un  seul  côté  ;  presque  aussitôt  la  température  s'éleva  très-notablement  dans  le 
niembie  inférieur  correspondant  ;  au  bout  d'une  heure,  il  y  eut  déjà  du  gonfle- 
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ment  autour  du  tendon  d'Achille  ;  et  vingt  heures  après,  la  tuméfaction  était  si 
considérable  que  la  portion  du  membre  comprise  entre  le  genou  et  le  calca- 
néum  était  devenue  cylindrique. 

Comme  on  pouvait  se  demander  si,  après  la  section  du  sciatique,  nerf  mixte, 
l'hydropisie  avait  été  déterminée  par  la  paralysie  des  libres  vaso-motrices,  ou  des 
fibres  motrices  volontaires,  ou  encore  des  fibres  scnsitives,  l'auteur  ouvrit  le 
canal  rachidien  d'un  chien,  et  coupa,  du  côté  gauche  seulement,  les  trois  der- 
nières paires  lombaires  et  toutes  les  paires  sacrées.  Préalablement  la  veine  cave 
inférieure  avait  été  liée.  A  la  suite,  il  ne  constata  dans  le  membre  inférieur 
gauche  ni  œdème ,  ni  élévation  thermique.  11  en  fut  de  même  dans  une 
autre  expérience  où  la  moelle  fui  sectionnée  immédiatement  au-dessus  du 
renllement  lombaire.  Si  on  se  rappelle  que  les  nerfs  vaso-moleurs  destinés  aux 
extrémités  inféi'ieures  naissent  sur  un  point  de  la  moelle  plus  élevé  que  le  ren- 
flement lombaire,  qu'ils  ne  se  réunissent  au  tronc  du  nerf  sciatiijue  qu'au  delà 
de  ses  origines,  on  est  forcément  amené  à  conclure  de  ces  faits  que  c'est  de  la 
section  seule  des  vaso-moteurs  que  dépend  l'apparition  de  l'œdème. 

Ces  expériences  turent  reprises  depuis,  avec  quelques  variantes,  par  Bodaert 
(1872),  et  en  Allemagne,  par  llehn  (1875)  et  par  Kolt  (i87i);  les  résultats 
obtenus  par  eux  confirmèrent  ceux  de  Ranvier. 

Mais  doit-on  en  induire  que,  lors  d'une  oblitération  veineuse,  l'intervention 
des  troubles  névro-vasculaires  soit  toujours  nécessaire  ?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
d'accord  en  cela  avec  Vulpian,  Straus,  Picot  ;  le  système  nerveux  nous  semble 
n'avoir,  dans  la  genèse  de  l'œdème  d'origine  veineuse,  qu'un  rôle  accessoire, 
complémentaire  en  quelque  sorte,  mais  nullement  indispensable. 

Il  faut  d'abord  bien  distinguer  les  faits  expérimentaux  des  faits  patholo- 
giques. Lorsque,  en  effet,  on  lie,  à  la  racine  d'un  membre,  la  veine  principale, 
on  est  bien  loin  de  s'opposer  au  retour  du  sang  vers  le  cœ-ur  ;  un  système  consi 
dérable  d'anastomoses  établit  à  côté  de  ces  veines  une  voie  collatérale,  presque 
aussi  large  que  la  voie  directe.  Les  expériences  de  Sappey  sont  démonstratives  à 
cet  égard,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  veines  du  cou,  celles  du  membre 
supérieur  et  la  veine  cave  inférieure.  Au  membre  abdominal,  cet  anatomiste, 
après  la  ligature  de  la  veine  fémorale  au  pli  de  l'aine,  n'a  pu  faire  refluer  une 
injection  pratiquée  dans  une  veine  dorsale  du  pied,  de  la  fémorale  vers  des 
veines  plus  élevées.  Mais,  si  on  emploie  pour  l'injection  une  substance  suffi- 
samment fluide,  elle  parvient  avec  facilité  jusque  dans  l'oreillette  droite  (Cliossat, 
Th.  citée).  Au  contraire,  dans  les  obstructions  veineuses  pathologiques,  les 
conditions  ne  sont  plus  les  mêmes;  ce  n'est  pas  seulement  la  veine  principale 
du  membre  qui  est  oblitérée,  ce  sont  encore  toutes  ou  presque  toutes  les  veines 
collatérales,  ainsi  que  nous  avons  encore  pu  le  constater  dans  de  récentes 
autopsies.  L'entrave  à  la  circulation  en  retour  est  donc  ici  bien  plus  considé- 
rable, et  il  n'est  pas  surprenant  que  les  conséquences  soient  différentes. 

Mais  si,  à  la  gêne  circulatoire  occasionnée  par  la  ligature  d'un  gros  tronc 
veineux,  et  insuffisante  pour  devenir  hydropigène,  on  ajoute  un  obstacle  de 
plus,  l'œdème  pourra  apparaître.  Or,  nous  avons  vu  que  la  paralysie  vaso- 
motrice  seule  est  suffisante  dans  certains  cas  pour  amener  une  transsudalion 
séreuse  à  travers  la  paroi  des  capillaires  :  sectionner  le  nerf  sciatique,  c'est 
apporter  le  surcroît  nécessaire  d'obstacles  à  la  circulation,  c'est  rendre  la  stase 
veineuse  suffisante  pour  qu'elle  engendre  l'œdème  ;  et  si  on  exagère  la  stase 
par  un  autre  moyen,  quel  qu'il  soit,  le  résultat  sera  identique.  C'est  ainsi  que 
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Slraus  et  Duval,  après  avoir  constaté  qu'une  simple  ligature  de  la  veine  cave 
inférieure  n'a  produit  aucun  résultat,  lient  alors  la  veine  crurale  et  voient 
bientôt  apparaître  dans  le  membre  correspondant  une  infiltration  considérable. 
Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus  par  Rott.  «  La  circulation  collatérale 
avait  bien  réussi  à  neutraliser  les  effets  d'une  ligature,  mais  elle  ne  peut  sur- 
monter un  double  obstacle,  et  l'œdème,  dans  ce  cas,  se  produit  infailliblement... 
La  paralysie  vaso-motrice,  dans  l'expérience  de  Ranvier,  produit  donc  le  même 
résultat  qu'une  nouvelle  ligature  surajoutée  à  celle  de  la  veine  cave  inférieure; 
elle  n'est  pas  une  condition  nécessaire,  mais  une  condition  favorable  à  la  pro- 
duction de  l'œdème.  »  (Straus.) 

Ce  concours  d'obstacles  multiples  à  la  circulation  est  d'ailleurs  loin  d'être 
toujours  nécessaire.  Yulpiau  a  vu  plusieurs  fois  l'œdème  se  montrer  à  la 
suite  d'une  simple  ligature  de  la  veine  crurale  ou  de  la  veine  cave  inférieure, 
sans  intervention  d'aucune  autre  cause  ;  c'est  ce  qui  résulte  encore  des  nom- 
breuses expériences  récemment  communiquées  par  Colin  à  l'Académie  de  méde- 
cine (séance  du  23  décembre  1879).  Non-seulement,  d'après  ce  pliysiologistc, 
un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  suffit  pour  produire  l'œdème,  indépen- 
damment de  toute  intervention  vaso-motrice,  si  l'on  a  soin  de  prendre  certaines 
précautions  expérimentales  qu'il  détermine,  mais  encore  la  ligature  des  veines 
associée  à  la  section  des  nerfs,  n'aurait  pas  d'effets  plus  prononcées  que  la  liga- 
ture seule. 

La  théorie  de  l'œdème  par  stase  veineuse,  telle  qu'elle  ressortait  des  expé- 
riences de  Lower,  telle  que  l'a  magistralement  formulée  Rouillaud,  reste  donc 
entière;  toute  gêne  de  la  circulation  veineuse,  si  elle  est  suffisamment  pro- 
noncée, peut  devenir  hydropigène. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  eu  en  vue  que  la  suppression  de  la  perméabilité  des 
veines  ;  c'est  en  effet  là  le  plus  sur  moyen  d'y  entraver  le  cours  du  sang.  L'ob- 
stacle peut  d'ailleurs  indifféremment  siéger  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  (trom- 
bose),  ou  leur  être  extérieur  (ligature,  compression  par  une  tumeur,  etc.). 
Mais  on  conçoit  que,  si  un  ou  plusieurs  des  agents  multiples  qui  interviennent 
dans  la  progression  centripète  du  sang  viennent  à  être  compromis,  il  en  résul- 
tera un  ralentissement,  lequel,  s'il  est  insuffisant  par  lui-même,  pourra,  en 
s'associant  à  d'autres  causes,  également  insuffisantes,  déterminer  une  stase 
capable  d'amener  l'œdème. 

Or,  on  sait  que  la  circulation  veineuse  est  influencée  par  la  vis  à  tergo,  par 
l'action  de  la  pesanteur,  par  les  contractions  musculaires,  l'aspiration  thora- 
cique  et  l'étal  des  valvules  des  veines.  ]\ous  avons  déjà  vu  que  l'absence  de  vis 
à  tergo  est  invoquée  par  plusieurs,  Vulpian  entre  autres,  pour  expliquer  les 
œdèmes  collatéraux,  et  que  la  même  cause  avait  paru  suffisante  au  même 
auteur,  ainsi  qu'à  Monneret,  pour  déterminer  une  infiltration  séreuse  dans  le 
cas  d'oblitération  artérielle.  L'action  de  la  pesanteur  qui  agit  en  sens  inverse 
du  cours  du  sang  veineux  dans  toute  la  portion  sous-diaphragmatique  du  corps, 
ne  paraît  guère  capable  à  elle  seule  d'entraîner  la  production  d'œdème  dans  les 
conditions  physiologiques;  mais,  quand  il  existe  déjà  un  ralentissement  circu- 
latoire, quelle  qu'en  soit  l'origine,  cette  cause  intervient  alors  de  la  manière  la 
plus  efficace.  De  même,  la  suppression  des  contractions  musculaires,  par  l'im- 
mobilité prolongée  d'un  membre,  par  sa  paralysie,  la  diminution  de  l'aspiration 
thoracique,  Tinsuffisance  ou  la  destruction  des  valvules  des  veines  (varices), 
peuvent  produire  l'œdème  ou,  du  moins,  contribuer  largement  à  sa  production. 
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Lorsque,  plus  haut,  nous  avons  jeté  un  coup  d'œil  général  sur  les  conditions 
physiologico-pathologiques  capables  de  donner  naissance  aux  infiltrations  hydro- 
piques, nous  avons  admis  que  les  troubles  de  la  circulation  veineuse  agissent 
en  s'opposant  au  départ  du  liquide  interstitiel,  incessamment  exsudé  des  capil- 
laires. Nous  pensons,  en  effet,  que  la  diminution  de  l'absorption  par  les  veines, 
absorption  dont  la  réidilé  n'est  plus  mise  en  doute  depuis  les  expériences  de 
Magendie,  joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  œdèmes  ;  mais  nous 
devons  remarquer  qu'elle  n'agit  jamais  seule,  et  qu'elle  est  toujours  unie  à  une 
augmentation  de  pression  dans  les  capillaires,  conséquence  inévitable  de  la 
stase  veineuse.  En  d'autres  termes,  l'absorption  est  diminuée,  en  même  temps 
que  l'exhalation  est  augmentée. 

D.  Influence  des  troubles  de  la  circulation  lymphatique.  Après  avoir  régné 
presque  sans  conteste  pendant  près  de  deux  cents  ans,  la  théorie  de  l'œdème  par 
stase  de  la  lymphe  tomba,  au  commencement  de  ce  siècle,  en  une  telle  désué- 
tude, que  Cruveilhier  la  proclamait  universellement  abandonnée  à  la  suite  des 
expériences  de  Magendie,  qui  avaient  réhabilité  les  veines  dans  leurs  propriétés 
absorbantes,  et  que  Monneret  pouvait  écrire  :  «  Les  lésions  de  l'appareil  vascu- 
laire  lymphatique  capables  d'entraîner  la  gène  ou  l'arrêt  de  la  circulation  de  la 
lymphe  dans  ses  vaisseaux  propres,  ne  peuvent  être  considérées  comme  des 
causes  d'hydropisie.  »  En  pareille  matière,  )es  négations  comme  les  affirmations 
trop  absolues  sont  toujours  téméraires  ;  la  preuve,  c'est  qu'aujourd'hui  des 
recherches  et  des  observations  nouvelles  ont  montré  que  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ont  un  rôle  incontestable  dans  la  production  de  certains  œdèmes,  plus 
spécialement  désignés  sous  le  nom  d'œdènies  lymphatiques. 

Nous  devons  retracer  en  quelques  mots  les  phases  que  cette  intéressante  ques- 
tion a  traversées. 

D'une  part,  nous  voyons  Monro,  Dupuytren,  lier  le  canal  thoracique  sans 
produire  d'anasarque,  et  les  cliniciens  apporter  des  faits  assez  nombreux  à 
l'appui  de  ces  données  expérimentales.  Les  oblitérations  du  canal  thoracique  ne 
sont  pas  très-rares  (thromboses  d'origine  inflammatoire,  dépôts  calcaires  dans 
la  cavité  du  canal  ou  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi,  compression  par  des  tumeurs 
voisines,  etc.);  or,  Bichat,  Laënnec,  Andral,  Virchow,  Oppolzer,  etc.,  ont  pu 
les  observer  chez  l'homme  en  l'absence  de  tout  œdème. 

Mais,  d'autre  part,  quelques  observations  dues  à  Virchow,  à  Scherb,  à  Nasse, 
montrent  la  même  lésion  suivie  d'anasarque;  Virchow  découvre  chez  un  veau 
mort-né,  et  présentant  une  infiltration  hydropique  généralisée,  une  thrombose 
dans  le  canal  thoracique,  près  de  sa  terminaison.  Rigler  (1855)  constate,  en 
dehors  de  toute  oblitération  veineuse,  un  œdème  des  membres  inférieurs  à  la 
suite  de  la  suppuration  de  tous  les  ganglions  de  l'aine.  Cornil  (Société  anato- 
mique,  1873)  rapporte  un  cas  très-remarquable  d'œdème  ayant  simulé  en  tous 
points  une  phlegmatia  alba  dolens  et  consécutive  à  une  suppuration  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  des  ganglions  inguinaux  du  membre  inférieur,  développée  elle- 
même  à  la  suite  d'une  inflammation  suraiguë  de  la  trompe  utérine  droite.  Enfin, 
Colin  (communication  citée)  a  vu,  après  la  ligature  du  canal  thoracique  ou  de 
toutes  ses  branches  afférentes,  sur  des  ruminants,  d'énormes  infiltrations  dans 
les  médiastins,  entre  la  base  du  cœur  et  la  colonne  vertébrale,  entre  les  feuillets 
du  mésentère,  autour  de  l'intestin. 

Ces  contradictions  sont  semblables  à  celles  que  nous  avons  déjà  rencontrées  à 
propos  des  oblitérations  de  veines  ;  la  raison  en  est  aussi  analogue.  Si,  en  effet. 
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l'abondance  des  anastomoses  et  l'ampleur  des  voies  collatérales  dans  le  système 
veineux  ont  pu  nous  rendre  compte  de  l'absence  d'oedème  après  la  ligature  de 
la  veine  principale  d'un  membre  ou  de  la  veine  cave  inférieure,  nous  devons,  à 
plus  forte  raison,  nous  attendre  à  un  résultat  analogue,  quand  le  canal  thora- 
cique  ou  un  gros  tronc  lymphatique  deviennent  imperméables.  Il  suffit  de  se 
rappeler  l'extrême  richesse  anastomotique  du  système  lymphatique,  et  l'exis- 
tence dans  le  canal  thoracique  même  de  conduits  qui  réunissent  ses  deux  extré- 
mités. 

En  outre,  on  connaît  l'expérience  souvent  répétée  de  Ludwig  et  de  Robin  :  on 
détermine  un  œdème  artificiel  de  la  lèvre  supérieure  en  serrant  fortement  une 
ligature  autour  du  museau  d'un  animal.  Si  on  enlève  ensuite  la  ligature,  on 
voit  la  lymphe  s'écouler  abondamment  et  l'infiltration  disparaître  peu  à  peu,  à 
mesure  que  cet  écoulement  a  lieu.  Cette  expérience  prouve  au  moins  que  la 
circulation  de  la  lymphe  peut  avoir  une  notable  influence  sur  l'œdème,  et  que, 
si  son  arrêt  ne  suffit  pas  à  déterminer  liiifiltration  séreuse,  il  y  aide  singulière- 
ment en  empêchant  la  résorption  de  la  sérosité. 

J.  Renaut,  dans  sa  thèse,  a  i-epris  cette  question,  et  il  a  démontré,  en  se  fon- 
dant sur  des  observations  très-probantes  et  des  examens  anatomo-pathologiques 
très-précis,  que  l'inflammation  aiguë  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques 
peut  être  suivie  d'œdème,  comme  dans  le  cas  précité  de  Cornil,  comme  dans 
ces  érysipèles  à  répétition,  qu'on  rencontre  surtout  chez  les  scrofuleux;  mais 
que  c'est  surtout  à  la  suite  des  adéno-Iyraphangites  chroniques  que  l'on  peut 
voir  sui'venir  un  gonflement  œdémateu.v,  souvent  considérable,  toujours  per- 
sistant, en  raison  des  troubles  que  ces  lésions  finissent  par  apporter  dans  le 
cours  de  la  lymphe. 

Le  système  lymphatique  peut  encore  intervenir  d'une  autre  manière.  Nous 
avons  vu  dans  un  autre  chapitre  que  les  œdèmes  de  longue  durée  amènent  des 
altérations  graves  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  On  sait  de  plus, 
et  par  l'expérience  citée  plus  haut  de  Robin  et  Ludwig,  et  par  les  observa- 
tions rapportées  par  Renaut,  que  les  lymphatiques  paraissent  être  les  voies 
principales  de  l'élimination  de  la  sérosité  hydropique,  quand  celle-ci  est  résor- 
bée. On  conçoit  donc  que,  dans  les  œdèmes  chroniques,  s'accompagnant  des 
lésions  que  nous  savons  du  côté  des  voies  lymphatiques,  la  résorption  ne  soit 
plus  possible  par  le  fait,  sans  compter  qu'à  un  œdème  d'origine  veineuse  vient 
alors  se  superposer  un  véritable  œdème  lymphatique  qui  contribue  pour  une 
bonne  part  aux  proportions  énormes  que  prennent  dans  ces  cas  les  membres 
atteints. 

E.  Influence  des  altérations  dyscrasiqves  du  sang.  La  connaissance  du  rôle 
hydropigène  de  ces  altérations  est  de  date  récente,  comme  nous  l'avons  vu; 
c'est  à  Bright  que  revient  l'honneur  de  l'avoir  le  premier  signalé.  Bientôt  les 
travaux  de  Christison,  Grégory,  Andral  et  Gavarret,  Rayer,  Becquerel  et  Rodier, 
établirent  péremptoirement  l'existence  de  l'œdème  dyscrasiqne  et  déterminèrent 
les  conditions  hématologiques  dans  lesquelles  il  survient.  Ces  conditions  con- 
sistent dans  une  diminution  absolue  ou  relative  de  la  proportion  d'albumine 
dans  le  sang  :  en  fait,  il  s'agit  là  d'une  véritable  hydrémie  ;  et  Becquerel  et 
Rodier  ont  pu  formuler  cette  règle  que  l'hydropisie  survient  dès  que  le  sang  ne 
contient  plus  que  67  pour  1000  d'albumine. 

Le  fait  établi,  il  nous  reste  à  l'interpréter  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique  ;  en  d'autres  termes,  il  s'agit  de  montrer  pourquoi,  dans  le  cas 
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d'hypo-albuminose,  un  courant  exosmotique  exagéré   s'établit  des  capillaires 
vers  les  tissus  ambiants. 

Les  lois  physiques  de  l'osmose,  telle  qu'elles  ont  été  formulées  par  Graham, 
par  Mialhe,  etc.,  permettent  de  s'en  rendre  compte. 

Graham,  on  le  sait,  a  divisé  les  substances  absorbablcs  en  colloïdes  et  cristal- 
Idides  ;  les  substances  colloïdes  ont  un  pouvoir  diffusif  très-faible,  tandis  que 
les  liquides  cristalloïdes  diffusent,  au  contraire,  très-facilement.  Or,  à  l'état 
normal,  le  sang  est  colloïde  ;  qu'il  devienne  cristalloïde,  soit  par  une  augmen- 
tation des  sels,  soit  par  une  diminution  de  l'albumine,  et  ses  qualités  osmotiques 
seront  entièrement  modifiées;  le  sérum  filtrera,  diffusera  en  abondance  à  travers 
les  parois  vasculaires.  La  diminution  d'albumine  amènera  d'autant  plus  facile- 
ment l'état  cristalloïde  du  sang  que,  d'après  les  travaux  de  Cari  Schmidt,  elle 
est  toujours  suivie  d'une  augmentation  proportionnelle  des  sels,  avec  cette 
paiiicularité  que  huit  parties  d'albumine  sont  remplacées  par  une  partie  de 
sels. 

Du  reste,  les  recherches  expérimentales  de  Poiseuille  confirment  pleinement 
ces  données  théoriques.  Tlne  injection  d'eau  pure  dans  les  artères  d'une  région 
ne  revient  pas  par  les  veines,  l'eau  filtrant  en  totalité  à  travers  la  paroi  des 
capillaires;  il  en  est  de  même  si,  au  lieu  d'eau,  il  injecte  une  solution  saline. 
Mais,  quand  il  se  sert  de  sérum  du  sang,  d'une  solution  d'albumine  de  l'œuf, 
l'injection  franchit  les  capillaires  et  sort  par  les  veines.  Le  liquide  n'a  donc  plus 
diffusé  comme  l'eau  pure  ou  salée. 

Un  fait  important  à  noter,  c'est  que  le  sang  peut  être  depuis  longtemps  déjà 
dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  sans  que  l'œdème  se  soit 
encore  montré.  Il  faut  ordinairement  qu'une  circonstance  occasionnelle  inter- 
vienne, telle  qu'une  irritation  locale,  même  très-légère,  une  pression,  un  trouble 
de  l'innervation,  un  refroidissement,  la  déclivité,  et  alors  il  se  produit  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Tous  ces  faits  jettent,  croyons-nous,  le  plus  grand  jour  sur  le  mode  d'action 
des  altérations  du  sang  dans  le  développement  des  œdèmes.  Ils  permettent 
aussi  d'interpréter  un  grand  nombre  de  faits  cliniques  dans  lesquels  on  observe 
des  hydropisies  ne  reconnaissant  pas  d'autre  condition  pathogénique,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir. 

Etiologie.  Il  en  est  de  l'œdème  comme  de  tous  les  processus  morbides  : 
l'expérimentation  peut  bien  en  dissocier,  en  isoler  tous  les  éléments  pathogé- 
niques,  approfondir  l'influence  que  chacun  d'eux  peut  exercer  sur  sa  production, 
rechercher  les  raisons  physiques,  chimiques  ou  biologiques  de  leur  action  ;  mais 
dès  qu'on  veut  appliquer  les  données  analytiques  ainsi  obtenues  aux  faits  tels 
qu'ils  se  présentent  dans  l'organisme  vivant,  tels  que  nous  les  observons  en 
clinique,  on  acquiert  bientôt  la  conviction  que  cette  dissociation,  excellente 
comme  moyen  d'étude,  n'en  est  pas  moins  tout  artificielle,  que  les  cas  oij 
l'œdème  peut  n'être  rapporté  qu'à  un  seul  des  groupes  pathogéniques  que  nous 
venons  d'étudier  séparément,  constituent  une  véritable  exception,  et  que,  le  plus 
souvent,  plusieurs  causes  s'associent  pour  l'engendrer.  Nous  allons  le  voir  en 
passant  en  revue  la  série  des  maladies  dans  lesquelles  l'œdème  est  un  symptôme 
habituel,  maladies  des  appareils  circulatoire,  respiratoire,  rénal,  etc. 

Œdème  dans  les  maladies  de  l'appareil  circidatoire.  Ces  maladies  tiennent 
le  premier  rang  dans  l'étiologie  des  œdèmes,  comme  permettait  de  le  prévoir 
l'importance  pathogénique  bien  établie  des  obstacles  au  cours  du  sang. 
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C'est  uii  fait  banal,  en  quelque  sorte,  que  la  fréquence  des  hydropisies  dans 
les  affections  cardiaques.  Toutes,  eu  effet,  déterminent  en  définitive  une  aug- 
mentation de  pression  dans  les  vaisseaux  qui  aboutissent  au  cœur  et  une  dimi- 
nution dans  ceux  qui  en  partent  ;  il  en  résulte  que  ces  deux  circonstances,  affai- 
blissement de  la  vis  à  ter  go  et  stase  veineuse,  se  trouvent  ici  réunies  pour 
déterminer  la  filtration  exagérée  de  sérosité  au  niveau  des  capillaires  et  entraver 
sa  résorption  par  les  racines  des  veines.  Notons  encore  que  le  cours  de  la 
lymphe  elle-même  est  rendu  plus  difficile  et  qu'il  doit  y  avoir  en  même  temps 
stase  de  ce  liquide  dans  ses  vaisseaux  propres.  L'œdème  cardiaque  est  donc  de 
nature  mécanique. 

Mais  cette  conception  simple  et  théoriquement  si  satisfaisante,  incontestable- 
ment vraie  au  début  des  cardiopathies,  devient  très-difficile  à  appliquer  à  un 
grand  nombre  de  faits  cliniques.  Nous  observons,  en  effet,  chaque  jour,  des  cas 
où  il  y  a  une  disproportion  flagrante  entre  le  degré  de  l'œdème  et  l'étendue,  la 
gravité  des  lésions  cardiaques  ;  nous  voyons  apparaître  les  hydropisies,  qui 
avaient  manqué  jusque-là,  chez  des  malades  dont  l'affection  ne  présente  aucune 
aggravation  sensible.  Aussi,  frappé  de  ces  faits  et  d'autres  encore  du  même 
ordre  et  d'une  interprétation  également  difficile  avec  la  théorie  mécanique  précé- 
dente, Gendrin  s'éleva  énergiquement  contre  elle.  Pour  lui,  les  œdèmes  que 
l'on  observe  chez  les  cardiopathes  ne  se  produisaient  pas  mécaniquement  ; 
c'étaient  des  œdèmes  dyscrasiques  ;  ils  se  développaient  sous  l'influence  d'un 
état  cachectique,  dû  surtout  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration, 
et  pouvant  être  favorisé  par  l'âge,  ou  des  maladies  intercurrentes,  etc.  Nous 
admettons  volontiers  que  la  cachexie  cardiaque,  mal  définie  d'ailleurs,  ait  une 
certaine  influence  hydropigène,  à  une  période  avancée  des  maladies  du  cœur, 
lorsque  la  plupart  des  organes  ont  été  altérés  dans  leur  structure  intime,  et 
que  toutes  les  fonctions  sont  en  souffrance.  Mais  nous  croyons  aussi,  avec 
presque  tous  nos  contemporains,  que  cette  influence  est  peu  importante,  tardive, 
qu'elle  s'ajoute  simplement  à  d'autres,  plus  précoces,  plus  efficaces,  aloi's  que 
les  œdèmes  existent  déjà  depuis  longtemps. 

Au  reste,  ce  qui  est  inexplicable  quand  on  se  borne  à  ne  voir,  dans  le  déve- 
loppement des  hydropisies,  qu'une  conséquence  immédiate  de  l'obstacle  méca- 
nique siégeant  dans  le  cœur,  cesse  de  l'être  lorsque,  par  une  compréhension 
plus  large,  plus  exacte  de  la  physiologie  pathologique  des  affections  cardiaques, 
on  tient  compte  d'un  élément  très-important  dans  la  genèse  de  l'asystolie  et, 
partant,  des  œdèmes  :  l'affaiblissement  des  vaisseaux  dont  le  rôle  a  été  bien  mis 
en  relief  par  Rigal.  Le  cœur,  en  effet,  trouve  dans  les  vaisseaux  une  sorte 
d'appareil  régulateur,  capable  de  neutraliser  pendant  longtemps  les  effets  nui- 
sibles de  son  affaiblissement.  Mais  cette  compensation  a  des  limites  :  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  quelconque  (affaiblissement  des  vaso-moteurs,  altérations 
des  tuniques  élastiques  et  musculaires,  comme  dans  l'athérome,  les  grandes 
pyrexies,  certaines  diathèses,  quelques  intoxications),  et  sans  que  les  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  du  moteur  central  de  la  circulation  soient  modi- 
fiées, l'asthénie  vasculaire  survient,  et  avec  elle,  l'asystolie,  dont  l'œdème  est 
une  des  premières  manifestations. 

Ce  n'est  pas  tout  encore  :  en  dehors  de  ces  causes  mécaniques,  déjà  complexes, 
en  dehors  de  la  cachexie,  d'autres  conditions  accessoires  peuvent  aussi  interve- 
nir ;  l'action  de  la  pesanteur  ,  la  déclivité  ,  qui  contribue  si  efficacement  à 
l'apparition  de  l'œdème,  les  refroidissements  qui  le  font  parfois  survenir  d'une 
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manière  inattendue  chez  des  malades  dont  l'état  actuel  éloignait  l'idée  de  cette 
complication  (Parrot)  ;  enfin,  l'albuminurie  qui  peut  être  la  conséquence  d'une 
simple  stase  dans  les  veines  rénales,  mais  qui  résulte  aussi  à  un  moment  donné, 
d'une  altération  structurale  des  reins,  d'une  néphrite,  et  nous  verrons  bientôt 
que  la  pathogcnie  de  l'œdème  dans  les  affections  rénales  n'est  pas  elle-même  des 
moins  compliquées. 

Ainsi,  à  première  vue,  la  production  des  hydropisies  dans  les  maladies  du 
cœur  semble  d'une  interprétation  aisée  ;  mais,  lorsqu'on  approfondit  les  choses, 
lorsqu'on  soumet  les  faits  à  une  critique  un  peu  sévère,  on  voit  bientôt  que 
dans  cette  question,  comme  en  tout  ce  qui  concerne  les  phénomènes  biologiques, 
qu'ils  soient  morbides  ou  normaux,  rien  n'est  simple,  et  que  des  conditions 
très-multiples  participent,  dans  une  mesure  inégale,  à  la  genèse  du  processus 
morbide. 

Toutes  les  altérations  cardiaques  n'amènent  pas  également  vite  les  hydropisies 
et  celles-ci  n'atteignent  pas  dans  toutes  les  mêmes  proportions.  D'une  manière 
générale,  ce  sont  les  affections  du  cœur  droit,  et  en  particulier  l'insuffisance 
tricuspidienne,  dont  l'action  est  la  plus  précoce  et  la  plus  sure,  parce  qu'elles 
entravent  d'emblée  le  cours  du  sang  dans  les  veines  caves  et,  par  suite,  dans 
tout  le  système  veineux  de  la  grande  circulation,  et  que  l'oreillette  droite  est 
impuissante  à  en  neutraliser  les  effets.  Puis  viennent  les  lésions  mitrales,  rétré- 
cissement et  surtout  insuffisance,  dont  l'action  hydropigène  se  fait  sentir  plus 
tardivement,  quoique  assez  vite;  il  faut  auparavant  que  la  petite  circulation 
s'engorge  et  que  le  cœur  droit  soit  forcé.  Enfin,  les  lésions  aortiques  ne  s'accom- 
pagnent d'œdème  qu'à  une  péi  iode  avancée  et  après  un  temps  souvent  très-long, 
lorsque  la  compensation  vient  à  cesser;  et  l'on  sait  que  le  ventricule  gauche 
jouit,  à  cet  égard,  d'une  grande  résistance.  Les  hydropisies  peuvent  même 
toujours  manquer  alors. 

Les  lésions  du  myocarde  agissent  plus  ou  moins  rapidement  suivant  le  degré 
et  l'étendue  des  altérations  de  la  fibre  musculaire.  L'œdème  survient  le  jour  où 
le  muscle  faiblit  au  point  d'amener  une  stase  suffisante  dans  les  veines. 

Le  mode  de  production  des  hydropisies  dans  les  péricardites  a  été  bien  mis  en 
relief  par  d'ingénieuses  expériences  de  François-Franck  (1877),  qui  a  démontré 
que  les  troubles  circulatoires  dans  les  épanchements  du  péricarde  doivent  être 
rapportés  à  la  compression  du  cœur  ;  les  oreillettes  s'affaissent  et  admettent  une 
moindre  quantité  de  sang  ;  il  y  a  donc  obstacle  au  déversement  des  veines  dans 
ces  cavités,  c'est-à-dire,  stase  veineuse  généralisée  ;  en  même  temps,  les  ventri- 
cules, recevant  moins  de  sang  des  oreillettes,  en  débitent  par  conséquent  de 
plus  petites  quantités.  Il  en  résulte  un  abaissement  de  la  pression  artérielle,  une 
diminution  de  la  vis  a  tergo  dans  les  capillaires  ;  toutes  les  conditions  méca- 
niques de  la  production  de  l'œdème  s'y  trouvent  donc.  11  faut  savoir  encore  que 
le  myocarde  est  lui-même  fréquemment  altéré  dans  les  péricardites,  soit  qu'il 
s'enilamme  par  propagation,  soit  qu'il  subisse  la  dégénérescence  graisseuse. 

Les  oblitérations  artérielles,  compression,  ligature,  thrombose,  embolie, etc., 
ne  comptent  pas,  nous  l'avons  vu,  l'œdème  parmi  leurs  conséquences  ordinaires. 
Cependant,  on  l'observe  souvent  à  la  suite  des  anévrysmes  ;  mais  ceux-ci  agissent 
seulement  à  cause  de  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  veines  satellites, 
et  non  parce  qu'ils  entravent  le  cours  du  sang  dans  l'artère.  Enfin,  Bizot  (1837) 
et  Thierfelder  (1840)  ont  noté,  dans  des  cas  d'aortite  aiguë,  un  œdème  qui  se 
localisa  d'abord  aux  membres  inférieurs,  puis  se  généralisa.  Ces  faits,  impossibles 
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à  interpréter,  sont  toujours  restés  les  seuls  semblables,  et  il  est  vraiment  permis 
de  se  demander  si  quelque  circonstance  accessoire  n'a  pas  échappé  à  ces 
observateurs. 

Si  les  hydropisies  ont  une  place  si  restreinte  parmi  les  conséquences  des 
lésions  artérielles,  les  lésions  des  veines,  au  contraire,  agissent  avec  une  grande 
efticacilé  pour  produire  les  œdèmes. 

On  les  observe  effectivement  à  la  suite  de  toutes  les  modifications  de  calibre 
de  ces  conduits  :  oblitérations  par  thrombose,  par  endophlébite  adhésive,  com- 
pression par  une  ligature,  par  une  cicatrice,  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation  (sclérose),  par  une  tumeur  quelconque  (anévrysmes,  ganglions  hyper- 
trophiés, utérus  gravide,  corps  fibreux,  kystes  ovariques),  et  même,  com- 
pression par  un  épanchement  liquide  dans  la  cavité  péritonéale ,  etc.  Les 
anévrysmes  artérioso-veineux  qui,  en  permettant  le  passage  direct  du  sang  d'une 
artère  dans  une  veine,  apportent  une  gêne  notable  dans  la  circulation  veineuse 
au  delà  de  la  communication  anormale,  s'accompagnent  toujours,  au  bout  d'un 
certain  temps,  d'un  gonflement  œdémateux  qui  augmente  peu  à  peu  et,  dans 
certaines  circonstances,  prend  des  proportions  considérables,  s'accompagnant 
d'œdème  de  la  peau,  avec  altération  des  lympliatiques.  La  dilatation  anormale 
des  veines,  les  varices,  en  un  mot,  qui  résultent  d'une  perte  d'élasticité  et  de 
contractilité  des  vaisseaux,  et  ont  pour  conséquence  une  insuffisance  de  leurs 
A'alvules,  entraînent  une  stase  veineuse  qui  ne  tarde  pas  à  déterminer  une  tension 
exagérée  dans  les  capillaires  et  l'extravasation  de  la  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Dans  tous  ces  cas,  le  processus  est  facile  à  saisir;  les  conditions  sont  les 
mêmes  que  dans  la  ligature  expérimentale  d'une  veine,  avec  celte  particularité, 
sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté,  que  les  voies  collérales  sont  ordinairement 
intéressées,  presque  au  même  titre  que  la  voie  directe.  Ajoutons  que,  dans  les 
cas  d'oblitération  veineuse,  soit  par  phlébite,  soit  par  thrombose,  l'œdème  revêt 
des  caractères  particuliers  :  il  est  dur,  blanc  et  douloureux  {voi^.  Phlegmatia 
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ÎVous  avons  déjà  vu  comment  et  dans  quelle  mesure  les  altérations  des 
vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  (oblitérations,  thromboses  des  canaux, 
lymphangites,  hypertrophies,  suppurations  et  dégénérescences  ganglionnaires), 
peuvent  intervenir  dans  la  genèse  de  l'œdème.  Les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  à  ce  sujet  dans  le  chapitre  précédent,  nous  dispensent  d'y  reve- 
nir ici. 

Œdème  dans  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  L'influence  de  ces 
affections  a  été  diversement  interprétée.  Quelques  auteurs  et  surtout  des  méde- 
cins anglais,  Abercrombie,  Graves,  etc.,  leur  ont  attribué  une  lai'ge  part  dans 
l'étiologie  de  l'œdème.  Celte  opinion  a  été  fortement  combattue  chez  nous  : 
«  iNous  n'admettons  pas,  dit  Grisolle,  et  cela,  contrairement  à  Abercrombie  et 
quelques  autres  médecins  anglais,  l'existence  d'hydropisies  symptomatiques  de 
maladies  aiguës  ou  chroniques  du  poumon,  car  personne,  en  France,  n'a  constaté 
rien  de  pareil  ».  Littré  [Dictionnaire  en  50  vol.)  exprimait  le  même  avis.  11  y 
a  eu  là,  en  réalité,  croyons-nous,  une  confusion  dans  l'interprétation  des  faits 
cliniques.  Les  œdèmes,  cela  ne  peut  être  sérieusement  contesté,  ne  font  nulle- 
ment partie  du  tableau  symptomatique  des  maladies  aiguës  franches  des 
bronches,  du  poumon  ou  de  la  plèvre.  Dans  les  affections  cardiaques  on  constate 
souvent,  il  est  vrai,  des  catarrhes  bronchiques,  de  la  congestion  ou  de  l'œdème 
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pulmonaire,  accompagnant,  précédant  même  l'apparition  des  infiltrations  péri- 
phériques; mais  ce  sont  là  autant  de  conséquences  communes  à  une  même 
cause,  et  rien  n'autorise  à  mettre  sur  le  compte  des  manifestations  broncho- 
pulmonaires la  production  des'hydropisies,  comme  l'a  déjà  fait  remarquer  dans 
ce  dictionnaire  même  (art.  Anasarque)  Ernest  Besnier,  qui  s'élève  hautement 
contre  cette  tendance  qui  consiste  à  subordonner  les  uns  aux  autres  des  phéno- 
mènes morbides  n'ayant  entre  eux  aucune  autre  relation  que  celle  de  l'époque 
de  leur  apparition. 

D'un  autre  côté,  il  laut  établir  une  distinction  entre  les  maladies  des  organes 
respiratoires  à  marche  aiguë,  à  courte  durée,  et  les  affections  clironiques 
qui  apportent  à  la  petite  circulation  une  entrave  persistante  et  souvent  considé- 
rable, telles  que  l'emphysème,  la  pneumonie  chronique,  la  bronchectasie,  les 
bronchites  chroniques,  les  épanchements  pleurétiques  considérables,  amenant 
le  collapsus  de  tout  un  poumon;  les  œdèmes,  en  effet,  font  incontestablement 
partie  de  la  symptomatologie  de  ces  états  morbides  à  leur  période  ultime,  mais 
sans  en  relever  directement. 

Au  début,  et  souvent  pendant  de  longues  années,  bien  que  la  circulation  pul- 
monaire soit  entravée,  la  grande  circulation  n'en  est  pas  notablement  troublée; 
entre  elle  cl  la  lésion,  il  y  a  le  cœur  droit  q\ii  compense  encore  suffisamment 
les  effets  nuisibles  de  cette  dernière.  Ce  n'est  que  le  jour  oh.  il  faiblit,  où  il  se 
laisse  passivement  dilater,  où  la  valvule  tricuspide  devient  elle-même  insuffi- 
sante, que  l'œdème  apparaît  en  même  temps,  du  reste,  que  tout  le  cortège  des 
symptômes  qui  caractérisent  l'asystolie.  En  fait,  il  s'agit  là  d'une  véritable  asys- 
tolie  d'origine  pulmonaire,  et  l'hydropisie  constitue  alors,  comme  toujours,  un 
des  éléments  de  ce  syndrome. 

La  tuberculose  pulmonaire  mérite  une  place  à  part  dans  le  groupe  étiologique 
que  nous  étudions.  L'œdème  s'y  montre  souvent  sous  l'influence  de  causes  qui 
n'interviennent  pas  ordinairement  dans  les  autres  affections  des  voies  respira- 
toires. Tantôt  il  est  lié  à  des  tlu'omboses  veineuses  qui  se  montrent  le  plus 
habituellement  aux  membres  inférieurs  ;  tantôt  il  résulte  de  l'altération  cachec- 
tique du  sang,  rentrant,  par  conséquent,  dans  la  catégorie  des  œdèmes  dyscra- 
siques;  il  est  alors  mobile,  fugace,  se  montrant  là  où  l'appelle  la  déclivité;  plus 
rarement  enfin  il  apparaît  en  même  temps  qu'on  constate  la  présence  d'albumine 
dans  les  urines;  ces  deux  phénomènes  dépendent  alors  le  plus  souvent  d'une 
dégénérescence  graisseuse  ou  amyloïde  des  reins. 

Enfin,  les  épanchements  purulents  de  la  plèvre  s'accompagnent  habituelle- 
ment d'un  œdème  des  parois  thoraciques,  dont  l'importance  séméiotique  sera 
examinée  plus  loin.  Au  point  de  vue  patliogénique,  il  rentre  dans  la  catégorie 
des  œdèmes  collatéraux,  qui  se  produisent  au  voisinage  des  foyers  inflamma- 
toires, quand  la  phlogose  atteint  un  degré  suffisant  d'intensité. 

Œdème  dans  les  maladies  de  Vappareil  digestif.  Ici,  l'on  rencontre  rare- 
ment ces  infiltrations  de  cause  mécanique  qui  occupent  une  place  si  importante 
dans  la  pathologie  des  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Si  l'on  en 
observe  parfois,  ce  n'est  qu  'à  titre  de  phénomènes  contingents,  même  exceptionnels  ; 
elles  sont  alors  dues  à  la  compression  des  veines  caves,  des  veines  iliaques,  etc., 
par  des  tumeurs  développées  dans  l'un  des  segments  de  l'appareil.  Les  œdèmes 
qui  peuvent  être  directement  rapportés  aux  affections  du  tube  digestif  sont 
presque  toujours  de  nature  dyscrasique,  et  l'altération  sanguine  survient  alors 
dans  deux  conditions  :  ou  bien  les  lésions  s'opposent  d'une  manière  prolongée  à 
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la  réparation  alimentaire,  ou  bien  elles  entraînent  des  déperditions  incessantes, 
aboutissant  à  un  état  cachectique  suffisant  pour  devenir  hydropigène. 

A  la  première  catégorie  appartiennent  les  maladies  qui  s'opposent  à  l'inges- 
tion et  à  la  progression  des  aliments  (cancers  de  la  langue,  paralysies  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx,  rétrécissements  de  l'œsophage,  sténose  cicatricielle  ou 
cancéreuse  du  pylore,  etc.),  celles  qui  entraînent  à  leur  suite  une  dyspepsie 
opiniâtre  (vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  ulcère  simple  et  cancer  de 
l'estomac,  du  duodénum,  etc.),  celles  enfin  qui  s'opposent  invinciblement  à 
l'absorption  intestinale  (anus  contre  nature  siégeant  en  un  point  élevé  de  l'in- 
testin, certaines  entérites  chroniques,  tuberculeuses,  des  pays  chauds,  etc.). 
Dans  tous  ces  cas, c'est  l'inanition  qui  est  en  cause;  car,  disons-le  dès  maintenant, 
l'alimentation  insuffisante,  l'abstinence  prolongée  a  une  action  hydropigène 
très-manifeste,  comme  Briicke  l'a  démontré  expérimentalement;  après  avoir 
sectionné  l'un  des  nerfs  sciatique  d'une  grenouille,  il  la  place  dans  un  bocal,  oii 
il  la  laisse  sans  nourriture.  Au  bout  de  plusieurs  semaines,  il  observe  de 
l'œdème  dans  le  membre  paralysé.  Il  nourrit  alors  l'animal  et  l'œdème  disparaît 
rapidement  pour  reparaître  de  nouveau  à  la  suite  d'une  nouvelle  abstinence, 
et  ainsi  de  suite.  11  y  a  longtemps  du  reste  que  l'on  a  remarqué  les  hydropisies 
chez  les  faméliques  [hydrops  famelicus) ,  dans  les  villes  assiégées,  durant  les 
grandes  disettes  (disette  des  Flandres ,  épidémies  d'Anzin ,  d'Eichsfeld,  de 
Ghemnitz,  etc.).  L'interprétation  de  ces  faits  est  facile  à  l'aide  des  données 
que  nous  possédons;  la  réparation  des  principes  protéiques  du  sang  ne  s'accom- 
plissant  plus,  il  en  résulte  bientôt  une  hypoalbuminose,  dont  nous  connaissons 
le  mode  d'action. 

Il  y  a  encore,  avons-nous  dit,  une  seconde  catégorie  de  maladies  de  l'appareil 
digestif  pouvant  produire  des  œdèmes  dyscrasiques,  non  plus  par  l'obstacle 
qu'elles  apportent  à  l'alimentation,  mais  par  les  déperditions  dont  elles  sont 
l'origine  pour  l'organisme.  Nous  voulons  parler  de  certaines  diarrhées  incoer- 
cibles, et  surtout  de  celles  qui  sont  riches  en  matières  albuminoïdes  ;  la  dysen- 
terie en  offre  le  meilleur  exemple.  Dans  le  choléra,  au  contraire,  oîi  les  selles 
ne  contiennent  presque  aucune  trace  d'albumine,  ou  par  suite  la  désalbumina- 
tion  du  sang  est  rare  (Sée),  les  œdèmes  sont  exceptionnels. 

Nous  devons  enfin  noter  que  dans  les  affections  cancéreuses  du  tube  digestif, 
on  observe  souvent  des  thromboses  veineuses  et  des  œdèmes  consécutifs;  mais 
c'est  un  etfet  ordinaire  de  la  diathèse  cancéreuse,  ne  présentant  là  rien  de 
spécial. 

Les  annexes  de  l'appareil  gastro-intestinal,  et  en  particulier  le  foie  et  la  rate, 
ont  joué  jadis  un  rôle  considérable  dans  l'étiologie  de  l'œdème.  Aujourd'hui,  ce 
rôle  a  été  singulièrement  réduit. 

Les  maladies  du  foie  ne  déterminent  que  rarement  et  d'une  manière  très- 
indirecte,  l'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Celui-ci  se  montre  seulement 
quand  l'ascite,  qui  est  une  conséquence  fréquente  des  affections  hépatiques, 
atteint  des  proportions  assez  considérables  pour  comprimer  la  veine  cave  infé- 
rieure, et  déterminer  l'infiltration  des  membres  abdominaux  ;  il  peut  encore 
survenir  lorsque,  à  leur  période  ultime,  les  altération  du  foie  engendrent 
un  état  cachectique  qui  favorise  les  épanchements  séreux.  Dans  les  deux  cas, 
on  le  voit,  il  n'y  a  rien  qui  soit  spécial  au  foie,  lequel  n'agit  ainsi  que  par 
l'intermédiaire  des  lésions  secondaires  déterminées  par  les  affections  dont  il 
est  le  siège. 
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II  est  encore  plus  rare  de  voir  l'œdème  apparaître  à  la  suite  des  affections 
aiguës  ou  chroniques  de  la  raie;  il  faut  pour  cela  que  ces  affections 
produisent  une  liypersplénie  assez  considérable  pour  comprimer  la  veine  cave 
inférieure.  Bien  plus,  même  dans  les  hypertrophies  les  plus  énormes  «  les  con- 
ditions de  cette  compression  se  présentent  avec  la  plus  grande  rareté,  et  quand 
l'ascite  ou  l'œdème  des  extrémités  inférieures  ne  sont  pas  dus  à  une  cause 
pathologique  concomitante,  telle  que  lésions  hépatiques,  compression  de  la 
veine  porte  ou  de  la  veine  cave  par  des  agglomérats  ganglionnaires,  des  tumeurs 
diverses,  etc.,  ils  ne  se  produisent  sous  l'influence  de  la  splénopalhie  que  dans  les 
degrés  avancés  de  la  cachexie,  alors  que  l'altération  générale  des  liquides  ou  des 
solides  facilite  singulièrement,  si  elle  ne  le  produit  directement,  le  développe- 
ment de  l'hydropisie  »  (Besnier,  art.  Rate,  3°sér.,  t.  Il,  p.  447).  Nous  sommes 
même  portés  à  penser  que  dans  ces  derniers  cas,  affection  splénique  et  hydro- 
pisies  sont  deux  conséquences  d'un  même  état  général,  et  que  les  secondes  ne 
dérivent  nullement  de  la  première. 

Œdème  dans  les  maladies  de  V appareil  urinaire.  Ce  sont  les  lésions  dos 
reins  entraînant  l'albuminurie  qui  occupent  ici  le  premier  rang,  à  savoir  :  les 
néphrites  catarrhale,  parenchymateuse,  interstitielle,  amyloide,  etc.  ;  les  œdèmes 
figurent  parmi  les  manifestations  les  plus  constantes  de  ces  affections  que  l'on 
comprend  sous  la  désignation  collective  de  mal  Briglit,  du  nom  du  grand  clinicien 
qui  les  avait  décrites  comme  un  seul  groupe  nosologique,  caractérisé  par  l'exis- 
tence simultanée  d'albuminurie,  d'hydropisies  et  de  lésions  rénales. 

Mais  si  la  coïncidence  ordinaire  des  trois  termes  de  la  trilogie  brightique  est 
bien  établie,  on  se  heurte  à  de  grandes  difficultés  lorsque  l'on  en  cherche  l'in- 
terprétation palhogénique.  L'idée  qui  se  présente  la  j)remière,  c'est  d'attribuer 
l'action  hydropigène  aux  déperditions  incessantes  d'albumine  subies  par  l'orga- 
nisme, à  la  désalbuminémie  qui  en  résulte.  On  conçoit,  en  outre,  que,  le  rein 
laissant  filtrer  habituellement  une  moindre  quantité  d'eau,  il  doit  s'ensuivre 
une  véritable  pléthore  aqueuse,  autre  circonstance  favorable  à  la  production 
d'infiltrations  ;  sans  compter  que  les  maladies  rénales  entraînent  toujours  une 
diminution  notable  du  nombre  des  globules  sanguins,  ce  qui  constituerait  encore, 
d'après  Gubler,  une  nouvelle  et  puissante  cause  d'hydropisie,  puisque  les  globules 
en  fixant  l'albumine,  l'empêchent  de  transsuder.  En  d'autres  termes,  l'albu- 
minurie dès  qu'elle  existe,  ne  tarde  pas  à  créer  une  hypoalbuminose  du  sang, 
en  même  temps  qu'une  pléthore  aqueuse;  cela  devrait,  en  apparence,  suffire  à 
expliquer  l'apparition  des  œdèmes  qui  l'accompagnent  habituellement.  Pourtant, 
il  est  des  circonstances,  en  clinique,  où  cette  interprétation  se  trouve  en  défaut, 
où  il  est  impossible  de  l'appliquer  rationnellement  ;  tels  sont  les  cas  de  néphrite 
aiguë  dans  lesquels  l'œdème  se  montre  avant  l'apparition  de  l'albuminurie,  ou 
bien  à  une  époque  où  les  déperditions  sont  loin  d'être  suffisantes  pour  qu'on 
puisse  leur  attribuer  sérieusement  une  désalbuminémie  capable  d'être  hydro- 
pigène. 11  faut  nécessairement  recourir  alors  à  un  autre  mode  d'interpré- 
tation. Or,  on  sait  que  les  excitations  des  reins  réagissent  tout  particulièrement 
sur  le  système  vaso-moteur  :  les  paralysies,  dites  réflexes,  consécutives  à  des 
lésions  de  ces  organes,  en  sont  une  preuve.  Il  est  possible  d'admettre,  en  consé- 
quence, que  les  affections  rénales  aiguës  peuvent,  par  une  dilatation  réflexe  des 
vaisseaux  périphériques,  déterminer  des  infiltrations  œdémateuses;  les  deux  faits 
remarquables  observés  par  Potain  (cité  par  Bendu,  thèse  d'agrégation)  d'hémia- 
nasarque  survenant  à  la  suite  de  contusion  d'un  rein,  viennent  puissamment  à 


220  ŒDEME. 

l'appui  de  cette  manière  de  voir,  dont  nous  ne  contestons  pas  d'ailleurs  le 
caractère  hypothétique. 

Dans  les  maladies  rénales,  à  marche  lente,  chronique,  ce  dernier  élément 
pathopénique  n'intervient  guère,  croyons-nous.  Ce  qui  cause  les  œdèmes  alors, 
c'est  la  pléthore  hydrémique,  ce  sont  surtout  les  pertes  d'albumine.  «  Quelle 
que  soit  la  cause  de  l'albuminurie,  qu'elle  se  montre  dans  les  inflammations  ou 
dans  les  fièvres  d'infection  telles  que  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  les 
typhus,  la  septicémie,  le  choléra,  qu'elle  ait  son  point  de  départ  dans  des  affec- 
tions graves  du  poumon  ou  du  cœur,  qu'elle  provienne  de  lésions  temporaires 
ou  permanentes  des  reins,  qu'enfin  elle  soit  le  résultat  d'empoisonnements 
subits  ou  graduels  par  des  substances  telles  que  l'alcool,  le  plomb,  les  cantha- 
rides,  etc.,  toujours  elle  établit  une  perte  notable  de  l'albumine  du  sang,  qui, 
au  bout  d'un  certain  temps,  aboutit  à  l'hypoalbuminose.  Le  chiffre  de  l'albu- 
mine peut  alors  fomber  jusqu'à  50  et  50  pour  1000,  condition  des  plus  favo- 
rables pour  la  production  des  hydropisies  »  (Picot,  loc.  cit.). 

Ce  qui  prouve  encore  l'action  presque  exclusive  de  l'albuminurie  et  de  l'hydré- 
mie,  relativement  à  la  genèse  des  œdèmes  dans  les  affections  rénales,  c'est  que, 
dans  la  ncphiite  interstitielle  où  il  n'y  a  pas  rétention  d'eau  puisque  la  polyurie 
y  est  de  règle,  oîi  l'albuminurie  est  à  peine  appréciable,  les  hydropisies  manquent 
généralement  jusqu'au  jour  où  les  urines  diminuent  et  où  l'albumine  s'y  montre 
en  abondance. 

Pourtant,  il  faut  reconnaître  que,  même  dans  les  néphrites  albumineuses 
chroniques,  l'œdème  fait  parfois  défaut  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  l'abondance  des  déperditions  protéiques;  que,  dans 
d'autres  cas,  on  voit  les  infiltrations  disparaître  alors  que  l'albuminurie  persiste 
et  que  l'hypoalbuminose  doit  logiquement  augmenter  encore.  Ces  faits ,  bien 
que  rares,  n'en  reposent  pas  moins  sur  une  observation  z'igoureuse,  et  il  nous 
semble  indispensable,  pour  les  comprendre,  de  reconnaître  une  prédisposition 
particulière  chez  certains  malades.  Nous  avous  vu  d'ailleurs  que,  dans  les  dys- 
crasies  expérimentales,  les  hydropisies,  toujours  imminentes,  n'apparaissent 
cependant  qu'à  la  condition  d'être  provoquées  par  quelque  cause  adjuvante. 

Il  est  enfin  une  autre  affection  des  organes  urinaires,  qui  peut,  dans  certains 
cas,  s'accompagner  d'œdèmes  ordinairement  très-étendus  ;  c'est  la  rétention 
d'urine.  Trousseau  a  consacré  une  de  ses  leçons  cliniques  à  cette  variété  d'ana- 
sarque  ;  plusieurs  observations  personnelles  qu'il  y  rapporte,  d'autres  faits  dus 
à  Ronvaux  de  Namur  (1862),  à  Bourgeois  (d'Étampes),  à  Balp  (1872),  à  Paoli 
et  enfin  à  Davreux  (1874),  établissent  amplement,  croyons-nous,  la  réalité  de 
l'influence  étiologique  de  la  rétention  d'urine,  influence  qui  avait  d'ailleur.*  été 
entrevue  et  signalée  déjà  par  J.  Franck  et  par  Boyer. 

La  pathogénie  de  cet  œdème  n'est  pas  bien  connue.  Cependant,  si  on  se 
rappelle  ce  que  nous  avons  dit  des  conséquences  de  l'accumulation  d'eau  dans 
le  système  vasculaire,  on  est  porté  à  penser  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  du 
même  ordre.  Sous  l'influence  de  la  réplétion,  de  la  distension  progressive  de  la 
vessie,  des  uretères  et  des  bassinets,  le  rein  cesse  bientôt  de  fonctionner,  et 
l'eau,  ne  pouvant  plus  être  éliminée,  s'accumule  dans  le  sang  (Spring,  Picot, 
Rathery).  Il  est  vrai  que  la  ligature  des  uretères  n'est  pas  suivie  d'œdèmes. 
Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  la  sécrétion  urinaire  est,  dans 
cette  expérience,  brusquement  supprimée,  et  l'intoxication  urémique,  par  sa 
marche  rapide,  tue  les  animaux  avant  que  les  infiltrations  aient  pu  se  pro- 
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(luire.  Tout  autres  étaient,  au  contraire,  les  conditions  dans  les  observations 
dont  il  vient  d'être  parlé  et  où  il  s'agissait  d'une  gène  progressive  delà  miction, 
laissant  encore  passer  l'urine  par  regorgement  ;  tout  autres  peuvent  donc  en  être 
les  conséquences. 

Œdème  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  Nous  avons  suffisamment 
indiqué  déjà  les  œdèmes,  tantôt  directs,  tantôt  réflexes,  qui  suivent  dans 
quelques  cas  les  blessures  des  nerfs,  en  même  temps  que  nous  en  avons  fourni 
l'interprétation  patliogéniquc.  A  côlé  de  ces  lésions  traumatiques  des  nerfs  péri- 
phériques, nous  signalerons  certaines  névralgies,  et,  en  particulier,  celles  du 
nerf  trijumeau,  qui  s'accompagnent  assez  souvent  du  gonflement  œdémateux  de 
la  moitié  correspondante  de  la  face.  D'après  Vulpian,  dans  bon  nombre  de  cas 
où  la  névralgie  dépend  d'une  altération  des  dents  avec  périostite  alvéolo--den- 
taire,  il  n'y  aurait  là  qu'un  œdème  collatéral  inflammatoire;  mais,  dans  d'autres 
circonstances,  il  n'en  peut  plus  être  ainsi  et  il  s'agit  vraiment  alors  d'un  de 
ces  œdèmes  que  nous  avons  attribués  à  l'excitation  réflexe  des  nerfs  vaso-dilata- 
teurs. 

Dans  les  paralysies  d'origine  cérébrale  ou  spinale  il  n'est  pas  rare  d'observer 
une  infdtration  séreuse  des  membres  atteints.  Nous  devons  distinguer  ici  avec 
Yulpian  deux  ordi^es  de  iaits  :  tantôt  l'œ'dèmc  est  précoce;  il  se  montre  quelques 
jours  seulement  après  le  début  de  l'affection,  et  il  y  a  alors  paralysie  des  vaso- 
moteurs  et  dilatation  passive  des  petits  vaisseaux,  comme  l'indique  l'élévation 
concomitante  de  la  température  locale  des  parties  ;  de  plus,  les  contractions 
musculaires  n'exercent  plus  leur  influence  sur  la  progression  du  sang  dans 
les  veines;  d'où,  en  somme,  une  augmentation  de  pression  dans  les  capil- 
laires, une  gêne  de  la  circulation  veineuse,  et  l'œdème.  Tantôt,  au  contraire, 
l'œdème  ne  se  produit  queplus  tardivement,  au  bout  de  plusieurs  semaines;  alors 
pourrait  intervenir,  en  dehors  des  causes  précédentes,  un  certain  degré  d'altéra- 
tion des  parois  vasculaires  qui,  après  avoir  conservé  pendant  longtemps  leur 
intégrité  malgré  la  tension  toujours  exagérée  qu'ils  subissent,  finissent  par  se 
fatiguer  et  par  subir  un  relâchement  qui  constitue  une  condition  favorable  à 
à  une  transsudation  séreuse  (Vulpian).  Enfin,  dans  les  paralysies  anciennes,  le 
poids  des  membres  reposant  immobiles  sur  le  lit  peut  exercer  sur  les  veines  une 
compression  dont  il  faut  tenir  compte. 

Dans  une  névrose,  l'hystérie,  on  voit  dans  quelques  cas,  rares  d'ailleurs  et 
devant  être  rapprochés  des  autres  désordres  de  l'innervation  vaso-motrice  qu'on 
y  observe,  des  infiltrations  œdémateuses  plus  ou  moins  étendues,  pouvant 
envahir  tout  un  membre,  et  à  caractère  ordinairement  transitoire. 

Œdème  dans  les  pijrexies.  Il  n'est  pas  une  seule  de  ces  maladies  qui  ne 
puisse  s'accompagner  d'œdèmes  dont  le  mode  de  production  est  très-variable, 
comme  nous  allons  le  voir. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  rhumatisme,  des  troubles  cardiaques  atteignant  d'em- 
blée une  très-grande  intensité,  qu'une  néphrite  développée  dans  les  mêmes 
conditions  étiologiques  que  l'attaque  rhumatismale,  qu'une  phlébite,  consé- 
quence exceptionnelle  à  la  vérité  du  rhumatisme  aigu,  peuvent  engendrer  un 
œdème  plus  ou  moins  étendu  ;  c'est  ainsi  encore  qu'autour  des  articulations 
atteintes  on  rencontre  généralement  un  œdème  collatéral  manifeste,  et  que  le 
refroidissement  qui  a  causé  le  rhumatisme  peut  aussi  simultanément  déterminer 
un  de  ces  œdèmes  a  frigore  sur  lesquels  nous  reviendrons.  Mais  en  dehors  de 
ces  circonstances  où  l'hydropisie  n'afiecte  avec  la  maladie  rhumatismale  que 
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des  relations  de  coïncidence  ou  n'en  dérive  qu'indirectement,  il  existe  encore  un 
œdème  rhumatismal  essentiel,  déjà  vu  par  Monneret,  par  Ferrand,  Fernet  et 
Guyon,  et  qui  a  fait  le  sujet  d'une  thèse  récente  (Davaine,  1879).  Cet  œdème  qui 
peut  s'observer  également  dans  le  rhumatisme  vrai,  aigu  ou  subaigu,  et  dans  le 
rhumatisme  blennorrhagique,  se  présente  sous  deux  formes,  l'une  généralisée, 
l'autre  circonscrite.  Voici  d'ailleurs  les  conclusions  du  travail  de  Davaine. 

n  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  peut  être  le  siège  d'une  détermination 
directe  du  rhumatisme. 

«  La  lésion  est  un  œdème  qu'on  peut  dénommer  œdème  rhumatismal 
essentiel. 

«  Cet  œdème  présente  plusieurs  formes  correspondant  à  différents  modes 
pathogéniques  que  le  rhumatisme  est  susceptible  de  revêtir  : 

({  1"  Infiltration  séreuse  (hypercrinie)  du  tissu  cellulaire;  œdème  aigu,  non 
douloureux,  sans  réaction  locale  ; 

«  2"  Ilydrophlegmasie  du  tissu  cellulaire  ;  œdème  dur,  douloureux  à  la  pres- 
sion, sans  modification'notable  de  la  coloration  de  la  peau  ; 

«  3°  Phlegmasie  du  tissu  cellulaire  accompagnée  d'une  rougeur  plus  ou  moins 
intense  des  téguments,  présentant  tous  les  caractères  du  phlegmon  à  sa  première 
période,  se  terminant  constamment  par  résolution,  observé  dans  les  services  de 
chirurgie. 

«  Le  rhumatisme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  peut  se  révéler  par  des 
manifestations  plus  circonscrites,  les  nodosités  rhumatismales  éphémères.  Celles- 
ci  adhèrent  presque  toujours  à  la  face  profonde  du  derme.  Parfois  elles  sont  en 
connexion  avec  les  ligaments,  le  périoste,  sur  lesquels  elles  restent  toujours 
mobiles. 

«  Elles  sont,  suivant  toute  vraisemblance,  constituées  par  des  infiltrations 
séreuses  circonscrites  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  » 

Quel  est  le  mode  pathogénique  suivant  lequel  se  produit  cet  œdème  spécial? 
Résoudre  cette  question  équivaudrait  à  fournir  l'explication  physiologico-patho- 
logique  de  toutes  les  manifestations  rhumatismales,  et  l'on  sait  qu'elle  n'a  pas 
été  encore  donnée  d'une  manière  satisfaisante.  A  vrai  dire,  nous  inclinons  à  voir 
dans  la  plupart  de  ces  manifestations  un  trouble  vaso-moteur,  une  violente 
hypérémie  d'origine  nerveuse,  pouvant  selon  son  intensité,  selon  sa  durée, 
produire  de  simples  phénomènes  congestifs,  ou  des  exsudations  séreuses,  ou 
même  de  véritables  inflammations.  Tout  dans  la  marche  ordinaire  du  rhuma- 
tisme, la  fugacité  de  ses  localisations,  leur  passage  facile  d'un  point  à  un  autre, 
le  peu  de  profondeur  des  lésions  qu'il  détei'mine,  tout,  disons-nous,  plaide  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Dans  h  fièvre  intermittente,  l'œ^dème  peut  se  montrer  dans  deux  circonstances 
différentes  :  tantôt  il  survient  après  quelques  accès  seulement,  ou  après  une 
durée  de  quelques  semaines;  tantôt,  au  contraire,  il  s'observe  seulement  lorsque 
est  survenue  la  cachexie  palustre  ;  il  est  alors  une  des  conséquences  de  cette 
cachexie.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  observer,  d'après  Griesinger,  soit  quelques 
œdèmes  locaux,  soit  un  peu  de  bouffissure  générale,  soit,  plus  oi'dinai rement, 
un  œdème  généralisé.  Le  mécanisme  en  est  assez  obscur  :  «  On  a  fait  jouer  un 
certain  rôle  aux  troubles  de  la  circulation  veineuse  pendant  l'accès  ;  mais  s'il  en 
était  ainsi,  cette  hydropisie  devrait  être  plus  fréquente,  l'arrêt  du  sang  dans  le 
système  veineux  devrait  produire  l'albuminurie.  Cette  théorie  ne  saurait,  en 
outre,  s'accorder  avec  ce  que  j'ai  observé  moi-même,    que  la  résorption  de 
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l'hydropisio  une  fois  commencée  peut  se  continuer  pendant  de  nouveaux 
accès  ;  il  ne  nous  reste  donc  que  l'anémie  pour  expliquer  ce  symptôme.  »  (Grie- 
singer.) 

Il  faut  encore  signaler  les  œdèmes  qui  peuvent  survenir  consécutivement  à  une 
cardiopathie,  à  une  albuminurie,  à  des  thromboses  veineuses,  développées  elles- 
mêmes  sous  l'influence  de  l'intoxication  palustre. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  en  dehors  des  complications  rénales  et  cardiaques  qui 
peuvent  aussi  s'y  rencontrer,  en  dehors  des  coagulations  veineuses  qui  se  mon- 
trent assez  souvent  dans  le  décours  de  la  maladie  {Phlegmatia  albadolens),  on 
peut  encore  observer  une  hydropisie  plus  ou  moins  étendue;  c'est  un  symptôme 
rare,  appartenant  plus  spécialement  à  certaines  épidémies  et  apparaissant  ordi- 
nairement à  la  fin  du  troisième  septénaire,  exceptionnellement  du  deuxième. 
L'œdème  débute  tantôt  par  le  visage,  tantôt  par  les  membres  inférieurs,  puis  se 
généralise  rapidement.  11  s'accompagne  souvent  d'éruptions  miliaires  abon- 
dantes, et  dure  en  moyenne  de  six  à  quatorze  jours.  Il  ne  se  relie  à  aucune  lésion 
viscérale,  n'aggrave  pas  d'une  manière  spéciale  le  pronostic  et  ne  semble  devoir 
être  rapporté  qu'à  l'appauvrissement  considérable  du  sang  dès  le  début,  et, 
dans  quelques  cas,  peut-être,  à  la  suppression  ou  à  l'altération  des  sueurs 
(Griesinger) . 

Les  œdèmes  ne  s'observent  guère  dans  la  diphthérie,  malgré  la  fréquence  de 
l'albuminurie,  et  c'est  un  fait  d'observation  bien  digne  d'être  signalé  que  cette 
rareté  d'une  hydropisie  concomitante,  comme  le  font  remarquer  Lorain  et 
Lépine. 

Vérysipèle  peut  engendrer  plusieurs  sortes  d'œdèmes  :  d'abord  on  voit  habi- 
tuellement, au  pourtour  des  parties  atteintes,  un  œdème  collatéral  plus  ou  moins 
étendu,  plus  ou  moins  intense  ;  d'autre  part,  à  la  suite  de  ces  érysipèles  à  répé- 
tition observés  spécialement  dans  certaines  constitutions  et  quelques  diathèses, 
on  voit  assez  souvent  persister  un  gonflement  œdémateux,  de  durée  parfois 
indéfinie.  Nous  avons  assez  insisté  sur  la  pathogénie  de  ces  œ'dèmes  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir. 

Ajoutons  que  l'érysipèle  peut  aussi  se  compliquer  d'endocardite  ou  de  néphrite 
et  devenir  ainsi  le  point  de  départ  de  l'hydropisie. 

Parmi  les  fièvres  éruptives,  il  en  est  une,  la  scarlatine,  dans  laquelle  les 
œdèmes  se  montrent  avec  une  fréquence  spéciale,  indépendamment  même  des 
cardiopathies  et  de  l'albuminurie  qui  surviennent  assez  souvent  sous  son 
influence.  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mode  de  production  de  l'anasarque  scar- 
lalineuse,  on  l'a  attribuée  tour  à  tour  à  l'impression  du  froid,  à  l'intensité  de  la 
fièvre  et  à  l'hypoalbuminose  qui  en  est  la  conséquence,  etc.  Toutes  ces  inter- 
prétations sont  passibles  d'objections  capitales  et  aucune  n'est  applicable  à  la 
généralité  des  cas.  Les  différentes  théories  émises  à  ce  sujet  ont  été  d'ailleurs 
rappelées  et  appréciées  dans  l'article  Anasarque  d'Ernest  Besnier. 

Dans  la  rougeole,  les  hydropisies  se  montrent,  à  titre  de  complication  rare, 
dans  deux  conditions  différentes  :  tantôt  elles  sont  symptomatiques  d'une  déter- 
mination cardiaque  ou  rénale;  tantôt,  au  contraire,  elles  surviennent  isolément 
sans  aucun  trouble  du  côté  du  cœur  ou  de  l'appareil  urinaire.  Leur  intei-préta- 
tion  n'est  d'ailleurs  pas  plus  aisée  que  dans  la  scarlatine. 

Le  gonflement  œdémateux  de  la  face  et  des  extrémités  constitue,  comme  on 
sait,  un  des  symptômes  normaux,  réguliers  de  la  variole.  Il  s'agit  là  incontesta- 
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bleraent  d'un  œdème  collatéral  inflammatoire,  lié  à  l'éruption  et  ordinairement 
en  rapport  avec  sa  confluence. 

En  re'sumé,  on  voit,  par  les  considérations  qui  précèdent,  que  les  œdèmes 
peuvent  survenir  dans  toutes  les  pyrexies,  et  qu'ils  y  sont  de  deux  ordres  : 
tantôt  ils  ne  relèvent  pas  dii'ectement  de  la  maladie  prolopathique;  ils  sont  la 
conséquence  d'une  de  ses  complications  :  lésions  cardiaques,  rénales,  throm- 
boses veineuses;  et  il  est  à  remarquer  que  ces  complications  peuvent  se  présenter 
dans  toutes  les  fièvres  ;  tantôt,  au  contraire,  l'hydropisie  est  bien  une  consé- 
quence directe,  une  manifestation  propre  de  l'affection  dans  le  cours  de  laquelle 
elle  apparaît  (œdème  rhumatismal,  scarlalineux,  etc.) 

11  est  encore  une  variété  d'œdème  commune  à  toutes  les  lièvres  :  nous  voulons 
parler  de  celui  qu'on  observe  fréquemment  aux  jambes  chez  les  convalescents 
lorsqu'ils  commencent  à  se  lever  ;  l'altération  du  sang  par  le  fait  de  la  maladie 
elle-même,  la  diète  prolongée  à  laquelle  ont  été  soumis  ordinairement  les 
malades  et  l'état  d'inanition  véritable  dans  lequel  ils  se  trouvent,  l'affaiblisse- 
ment du  ca^ur  dont  les  éléments  musculaires  sont  toujours  plus  ou  moins 
profondément  altérés  dans  les  affections  générales  fébriles,  la  diminution  de 
résistance  des  parois  veineuses  ou  des  capillaires,  toutes  ces  conditions  réunies 
font  comprendre,  croyons-nous,  pourquoi  l'obstacle  opposé  à  la  circulation  des 
membres  inférieurs  par  l'action  de  la  pesanteur  suffit,  dans  ces  circonstances, 
pour  en  déterminer  l'infiltration. 

Œdème  dans  les  maladies  générales  chroniques.  Quelques-unes  de  ces  affec- 
tions peuvent  encore  entraîner  des  altérations  du  cœur  ou  des  reins  susceptibles 
de  produire,  comme  toujours,  des  bydropisies.  Mais  le  plus  souvent  celles-ci 
surviennent  par  suite  de  la  cachexie  qu'entraîne  la  maladie  chronique,  et  tantôt 
elles  sont  liées  directement  à  l'état  dyscrasique  du  s;ing,  tantôt  elles  relèvent 
d'oblitérations  thrombosiques  des  veines,  dues  elles-mêmes  à  la  cachexie.  Tels 
sont  les  œdèmes  qu'on  observe  à  une  certaine  période  dans  le  cancer,  dans  la 
tuberculose,  le  scorbut,  la  leucocythémie,  l'adénie,  la  scrofulose,  l'affection 
farcino-morveuse  et  dans  la  chlorose  elle-même.  Plus  ces  maladies  épuisent, 
cachectisent  l'économie,  et  plus  l'apparition  d'œdèmes  y  est  constante  et 
précoce.  A  ce  point  de  vue,  le  cancer  occupe  assurément  le  premier  rang  parmi 
elles. 

La  goutte  doit  avoir  une  place  à  part.  Sans  parler  des  œdèmes  d'origine 
rénale  qui  s'y  peuvent  rencontrer,  ni  même  des  infiltrations  dyscrasiques  qui 
surviennent  au  dernier  terme  de  la  cachexie  goutteuse,  on  observe  un  œdème 
particulier,  coïncidant  dans  son  apparition  avec  les  accès  et  qui  n'est  pas  sans 
analogie  avec  l'œdème  rhumatismal  essentiel  dont  nous  avons  parlé.  Dans  la 
goutte  aiguë,  il  se  montre  dès  les  jiremiers  jours,  au  voisinage  des  jointures 
atteintes  ;  la  peau,  dans  les  points  œdématiés,  est  très-tendue.  L'infiltration  peut 
parfois  s'étendre  à  tout  le  membre.  Lorsque  survient  le  déclin  de  l'accès,  la 
tension  et  le  gonflement  des  parties  diminuent  ;  la  pression  du  doigt  les  déprime 
plus  facilement;  puis  l'œdème  finit  par  disparaître,  suivi  de  vives  démangeaisons 
et  de  desquamation  épidermique.  Dans  la  goutte  chronique,  le  gonflement  se 
fait  graduellement  et  présente  d'emblée  les  caractères  ordinaires  de  l'œdème  ;  il 
persiste  beaucoup  plus  longtemps:  et  lorsque  l'accès  se  termine,  il  peut  se  pro- 
longer encore  ;  il  n'est  pas  suivi  de  démangeaisons.  D'après  Garrod,  la  fréquence 
de  f œdème  goulteux  est  telle  que  sa  présence  constitue  un  des  meilleurs  carac- 
tères propres  à  différencier  la  goutte  du  rhumatisme. 
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OEdème  dans  les  intoxications.  Il  paraît  dû,  dans  certains  cas,  à  des  troubles 
vaso-moteurs  :  tels  sont  les  œdèmes  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  des 
morsures  de  serpents,  des  empoisonnements  par  la  belladone,  l'opium,  etc.  ; 
tous  les  auteurs  rapportent  cette  curieuse  observation  de  Wagner  :  un  enfant  de 
quatre  ans  fut  pris  d'œdènie  de  la  face  après  l'administration  de  deux  paquets 
d'un  demi-grain  de  morphine  ;  cet  accident  se  dissipa  au  bout  de  douze  heures 
environ.  Le  lendemain,  il  se  reproduisit  sous  l'influence  d'une  dose  moitié  plus 
faible. 

D'autres  substances  toxiques  amènent  l'bydropisie  par  la  cachexie  qui  suit 
leur  absorption  prolongée,  comme  le  plomb,  l'arsenic,  etc.  Parfois  enfin,  dans  le 
saturnisme,  par  exemple,  l'œdème  peut  tenir  à  une  néphrite. 

Nous  pouvons  encore  ranger  dans  ce  groupe  certaines  éruptions,  dont  l'urti- 
caire est  le  type,  constituées,  comme  nous  l'avons  vu,  par  un  œdème  circonscrit 
de  la  peau,  d'origine  névro-vasculaire,  et  survenant  à  la  suite  do  l'ingestion  de 
certains  aliments. 

Signalons  enfin  l'œdème  de  la  face  et  des  extrémités  que  l'on  rencontre 
presque  constamment  dans  la  trichinose  un  peu  prononcée  ;  d'après  les  uns 
(Colberg),  il  serait  dû  à  la  congestion  collatérale  développée  autour  des  foyers  de 
myosite  trichineuse;  d'après  d'autres  (lilob),  à  l'obstruction  des  lymphatiques, 
pouvant  dépendre  de  ce  que  les  trichines  exécutent  leur  migration  par  la  voie  de 
ces  vaisseaux. 

Œdème  dans  les  affections  chirurgicales.  Parmi  elles,  il  n'en  est  pas  une, 
et  cela  se  conçoit  aisément,  qui  ait  une  action  hydropigène  spéciale,  comme  les 
affections  du  cœur  ou  des  reins,  par  exemple.  Mais  l'œdème  s'y  montre  souvent 
en  tant  que  complication  :  tels  sont  les  œdèmes  collatéraux  qui  se  forment  au 
voisinage  des  foyers  inflammatoires,  des  collections  de  pus  dans  des  cavités 
naturelles  ou  accidentelles  ;  telles  sont  les  infiltrations  mécaniques  qui  se  pro- 
duisent lorsqu'un  tronc  veineux  se  trouve  comprimé  par  une  tumeur,  quelles 
qu'en  soient  la  natui'e  et  l'origine,  par  une  extrémité  osseuse  luxée,  etc.  ;  tels 
sont  encore  les  œdèmes  cachectiques  qui  résultent,  soit  des  suppurations  prolon- 
gées, soit  des  progrès  d'une  tumeur  maligne,  etc.,  etc.  Mais,  en  général,  sauf  ces 
cas  de  cachexie,  toutes  ces  hydropisies  ont  un  caractère  évident  de  contingence,  " 
et  résultent  du  siège,  bien  plus  que  de  la  nature  des  affections. 

Œdèmes  primitifs  ou  essentiels.  Nous  comprenons  dans  ce  groupe  un  certain 
nombre  d'œdèmes  qui  constituent,  en  somme,  toute  la  maladie,  et  ne  peuvent 
être  rapportés  à  aucun  état  moi'bide  antérieur.  Ainsi  on  voit  parfois  des  infiltra- 
tions se  développer  tout  à  coup  à  la  suite  d'un  arrêt  des  règles  ou  de  la  suppres- 
sion brusque  d'un  exutoire,  ou  bien  encore  sous  l'influence  d'un  refroidissement 
intense,  surtout  chez  les  individus  surpris  en  pleine  transpiration. 

Le  mécanisme  de  ces  hydropisies  est  difficile  à  saisir  ;  il  a  été,  du  reste, 
diversement  compris  par  les  auteurs.  Les  uns  y  ont  vu  le  résultat  d'une  contrac- 
tion spasmodique  des  petits  vaisseaux  de  la  peau,  entraînant  la  suppression  de 
la  sueur.  On  a  opposé  à  cette  opiiûou  le  résultat  négatif,  au  point  de  vue  de  la 
production  d'œdèmes,  des  expériences  de  vernissage  de  Fourcault,  mais  nous 
avons  vu  que  ces  résultats  n'avaient  pas  été  confirmés  par  les  recherches  d'Eden- 
huizen.  Toutefois,  nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  là  la  véritable  interprétation 
qu'il  convient  de  donner  aux  œdèmes  à  frigore,  et  que  les  notions  que  nous 
possédons  sur  l'innervation  vaso-motrice  trouvent  mieux  ici  leur  application.  La 
réfrigération  périphérique  donne  lieu,  sans  doute,  à  une  contraction  énergique 
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des  muscles  vasculaires,  bientôt  suivie  de  leur  relâchement  paralytique  :  d'où 
une  hyperémie  de  la  peau  qui  peut  être  assez  prononcée  dans  certains  cas  pour 
déterminer  une  transsudation  séreuse.  Mais  le  froid  n'agit  pas  toujours  ainsi 
directement  :  l'œdème  est  parfois,  en  effet,  la  conséquence  de  l'absorption  de 
boissons  très-froides  alors  que  la  peau  est  couverte  de  sueur.  Il  rentrerait  plutôt 
alors  dans  la  catégorie  des  œdèmes  réflexes.  Tout  le  monde  a  constaté  avec  quelle 
promptitude  s'arrête  la  transpiration  par  l'ingestion  d'une  glace  ou  d'un  liquide 
froid.  On  ne  peut  admettre  là  qu'une  excitation  réflexe  des  vaso-moteurs  qui 
amène  la  constriction  des  vaisseaux  périphériques;  que  cette  constriction  soit 
violente  et  suivie  d'une  dilatation  passive  également  prononcée,  et  l'œdème 
pourra  survenir  comme  dans  le  cas  de  refroidissement  cutané.  Ce  ne  sont  d'ail- 
leurs là  que  des  données  hypothétiques,  et  il  est  prudent  de  reconnaître,  avec 
Vulpian,  que  la  pathogénie  de  ces  hydropisies  est  encore  bien  obscure. 

Caractères  cliniques  de  l'œdème.  Nous  étudierons  d'abord  les  caractères  de 
l'œdème  sous-cutané,  abstraction  faite  de  son  siège,  de  son  étendue,  de  ses 
causes  ;  puis  nous  indiquerons  les  modifications  qui  peuvent  survenir  du  côté 
de  la  peau  elle-même  dans  les  œdèmes  de  longue  durée  ;  enfin  nous  terminerons 
en  étudiant  les  différentes  localisations  les  plus  habituelles  du  processus, 
lesquelles  d'ailleurs  sont  étroitement  subordonnées  aux  conditions  pathogé- 
niques. 

Dans  les  parties  œdématiées,  on  constate  à  première  vue  des  modifications 
de  couleur  :  elles  sont  le  plus  communément  pâles,  décolorées,  et  douées  d'une 
certaine  translucidité.  A  leur  niveau,  la  peau  est  lisse,  luisante,  tendue  et 
amincie  ;  on  observe  en  même  temps  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considé- 
rable, déterminant  une  déformation  très-appréciable  de  la  région  ;  les  dépres- 
sions, les  méplats,  les  plis  normaux,  sont  effacés,  les  saillies  sont  nivelées  ;  la 
configuration  générale  d'un  membre,  de  la  face,  d'un  organe,  se  trouve  ainsi 
plus  ou  moins  profondément  modifiée.  Le  gonflement  atteint  des  proportions 
d'autant  plus  considérables  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  plus  lâche  ; 
c'est  pourquoi  on  le  voit  devenir  si  énorme  aux  paupières,  aux  parties  génitales, 
tandis  qu'il  reste  toujours  peu  marqué  sur  le  front,  le  cuir  chevelu,  la  face 
palmaire  des  mains,  etc. 

Au  niveau  des  cicatrices,  des  vergetures  anciennes,  l'œdème  détermine  une 
saillie  plus  grande  de  la  peau,  et  il  semble  que  la  sérosité  y  soit  recouverte 
seulement  d'une  pellicule  mince  et  blanchâtre. 

Au  toucher,  les  parties  infiltrées  sont  molles,  pâteuses,  un  peu  tremblo- 
tantes. Si  l'on  y  exerce  avec  la  pulpe  du  doigt  une  pression  lente  et  graduelle, 
ou  voit  les  tissus  déprimés  conserver  l'empreinte  du  doigt  sous  l'aspect  d'un 
enfoncement  cupuliforme,  d'un  godet  qui  persiste  pendant  quelque  temps  et  ne 
s'efface  que  peu  à  peu.  C'est  là  un  phénomène  à  peu  près  pathognomonique,  et 
qui  révèle  l'existence  de  l'œdème,  alors  même  qu'il  est  peu  prononcé  et  qu'il 
n'entrauie  pas  de  changements  de  couleur  ou  de  volume  appréciables.  11  faut, 
dans  ces  cas,  le  rechercher  de  préférence  là  où  la  peau  repose  sur  un  plan  résis- 
tant, par  exemple,  sur  la  face  interne  du  tibia  dans  l'œdème  du  membre  infé- 
rieur, et  parfois  même,  en  appuyant  avec  deux  doigts  faiblement  écartés,  on 
détermine  deux  dépressions  légères,  mais  séparées  par  une  crête  qui  devient 
facilement  appréciable,  moins  à  la  vue  qu'au  toucher.  Dans  certaines  régions, 
comme  à  la  face,  il  n'est  pas  aisé,  il  est  même  souvent  impossible  de  produire 
la  dépression  caractéristique  dans  les  cas  d'œdème  léger  ;  ce  qui  permet  alors  de 
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le  distinguer,  c'est  plutôt  l'examen  de  l'ensemble  de  la  physionomie,  une  bouf- 
fisure  légère  du  visage,  une  modification  des  traits  indéfinissable,  mais  pourtant 
possible  à  saisir.  On  peut  aussi  parfois  faire  apparaître  une  vague  dépression 
circulaire  avec  une  bague  ou  la  partie  évasée  du  stéthoscope. 

Le  palper  permet  encore  de  reconnaîtie  quand  la  peau  n'est  pas  elle-même 
envahie  par  l'œdème,  mais  simplement  tendue  par  suite  de  l'épaississenient 
des  couches  sous-cutanées.  On  sent,  en  effet,  qu'elle  glisse  sur  ces  dernières,  et 
que  ce  n'est  pas  elle  qu'on  déprime,  qu'on  écrase,  mais  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent  remplies  par  la  sérosité  (Renaut).  Si,  en  outre,  on  fait  un 
pli  à  la  peau,  ce  qui  est  possible  en  agissant  lentement,  de  manière  à  refouler 
le  liquide  qui  la  soulève  en  ce  point,  on  constate  qu'elle  n'est  pas  épaissie; 
et  ce  pli  s'efface  rapidement,  comme  à  l'état  normal  ;  il  ne  reste  que  l'enfonce- 
cement  causé  par  la  pression  exercée  sur  les  couches  sous-dermiques. 

Les  plis  des  vêlements,  des  draps,  se  dessinent  en  creux  sur  les  régions 
œdématiées,  et  leur  empreinte  ne  disparaît  que  lentement.  Uns  pression  sou- 
tenue sur  un  point,  comme  celle  d'un  bandage,  peut  chasser  complètement 
l'infiltration  vers  les  parties  voisines. 

Si  l'on  pique  la  peau,  on  voit  aussitôt  s'écouler  un  liquide  clair,  transparent, 
qui  présente  tous  les  caractères  physiques,  chimiques  et  anatomiques  de  la  séro- 
sité de  l'œdème,  tels  que  nous  les  avons  établis. 

La  température  des  parties  infiltrées  est  en  général  abaissée. 

11  est  des  cas  où  l'œdème  s'éloigne  par  quelques  côtés  de  la  description  que 
nous  venons  d'en  donner  :  les  caractères  essentiels  restent,  tels  que  la  dépressi- 
bilité  sous  le  doigt,  l'empâtement  ;  mais  on  ne  constate  plus  celle  pâleur,  cette 
sorte  de  ti-anslucidilé  des  parties.  Tantôt  elles  ont  une  couleur  rouge  ou  mieux 
rosée  ;  cela  s'observe  dans  quelques  cas  d'œdème  collatéral,  par  exemple,  dans 
celui  qui  se  développe  au  pourtour  des  jointures  frappées  par  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  mai  s  c'est  surtout  dans  les  œdèmes  d'origine  né  vro-vasculaire,  ceux 
en  particulier  qui  surviennent  sous  l'influence  des  névralgies,  l'œdème  des  pau- 
pières et  de  la  face  dans  certaines  névralgies  du  trijumeau,  etc.  ;  on  voit  encore 
cette  coloration  dans  certaines  éruptions  qui  ne  sont,  nous  l'avons  vu,  que  des 
œdèmes  circonscrits,  comme  l'urticaire,  et  quelquefois  les  nodosités  éphémères 
rhumatismales,  récemment  décrites  par  Davaine,  etc.  Bien  plus,  dans  ces  cas,  il 
y  a  le  plus  souvent,  dans  les  points  tuméfiés,  une  élévation  de  température 
appréciable  à  la  simple  palpùlion.  Tantôt,  au  contraire,  dans  certains  cas 
d'œdème  par  obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  lorsque  surtout  l'hématose  est 
fortement  entravée,  la  peau  prend  une  teinte  cyanique  plus  ou  moins  accusée, 
en  même  temps  qu'il  y  a  un  refroidissement  sensible  des  parties. 

Outre  les  symptômes  objectifs  précédents,  l'œdème  s'accompagne,  en  général, 
de  certains  troubles  fonctionnels  dus,  soit  au  gonflement  des  parties,  soit  aux 
mauvaises  conditions  nutritives  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  les  tissus  et 
les  organes. 

L'œdème  est  en  général  peu  douloureux;  la  pression  n'y  est  pénible  que  si 
elle  est  brusque,  sans  ménagement.  Dans  la  phlegmatla  alba  dolens,  la  douleur 
est  cependant  un  symptôme  constant  (dolens)  ;  elle  est  due  sans  doute  alors  à  la 
rapidité  de  l'infiltration,  à  la  compression  brusque  exercée  par  le  vaisseau 
oblitéré  sur  le  tronc  nerveux  qui  l'accompagne,  et  peut-être  aussi  aux  modifi- 
cations nutritives  que  le  nerf  subit. 

Les  membres  atteints  sont  habituellement  le  siège  d'une  sensation  de  pesan- 
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teur  et  d'une  atonie  musculaire  plus  ou  moins  mart'uée.  Enfin,  la  tuméfaction 
des  parties  peut  constituer  un  obstacle  fonctionnel  :  les  paupières  tuméfiées 
recouvrent  le  globe  de  l'œil  ;  les  grandes  lèvres  infiltrées  sont  une  entrave  de 
plus  à  la  parlurition  ;  le  prépuce  très-œdématié  et  bridé  par  le  frein  se  con- 
tourne et  rend  la  miction  difficile,  etc. 

Dans  les  œdèmes  de  longue  durée,  pour  peu  qu'ils  soient  intenses,  il  survient 
souvent  des  modifications  de  la  peau,  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  les 
caractères  anatomiques  et  que  nous  devons  maintenant  étudier  au  point  de  vue 
symptomatique. 

iNous  venons  de  voir  que  dans  l'œdème  ordinaire,  celui  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  il  est  facile  de  constater  l'intégrité  de  la  peau,  qui  est  simplement 
tendue  et  plus  lisse,  plus  mince  qu'à  l'état  normal.  Mais,  au  bout  de  quelques 
semaines,  le  derme  peut  être  lui-même  envahi; on  sent  alors  aisément  qu'il  n'est 
plus  ni  mince,  ni  élastique  comme  précédemment,  qu'il  n'est  plus  seulement  dis- 
tendu parles  couches  sous-jaceutes  œdématiécs  ;  la  peau  s'infiltra,  elle  s'épaissit  et 
devient  elle-même  molle  et  pâteuse  ;  la  pression  du  doigt  y  forme  un  enfonce- 
ment dans  son  épaisseur  même;  en  même  temps,  dit  J.  Renaut,  sur  certains 
points  apparaissent  des  taches  blanches,  isolées  ou  confondues  de  manière  à 
former  des  sortes  de  réseaux.  Ces  taches  font  saillie  comme  le  centre  des  papules 
de  l'urticcire,  et  elles  se  prononcent  quand  on  essaye  de  plisser  la  peau  en  les 
comprenant  dans  l'épaisseur  du  pli.  Quand  l'œdème,  au  niveau  de  ces  plaques, 
devient  trop  considérable,  on  voit  souvent  l'épiderme  s'érailler,  comme  il  arrive 
dans  les  vergetures.  Enfin,  il  peut  même  céder  et  former  des  crevasses  par 
lesquelles  s'écoule  spontanément  la  sérosité.  C'est  surtout  à  la  partie  supérieure 
et  interne  des  cuisses,  et  sur  les  parois  abdominales,  au-dessus  et  au-dessous  du 
pli  de  l'aine,  que  ces  plaques  œdémateuses  s'observent  le  plus  souvent,  et 
qu'elles  sont  plus  marquées  (Renaut,  thèse  citée). 

Que  la  cause  hydropigène  prolonge  encore  son  action,  et  de  nouvelles  modifi- 
cations de  la  peau  vont  se  produire,  constituant  ce  que  nous  avons  déjà 
décrit  anatomiquement  sous  le  nom  d'œdème  dur.  Cette  altération  nouvelle 
caractérisée,  comme  nous  savons,  par  une  dermite  chronique  hypertrophique, 
s'observe  surtout  aux  membres  inférieurs,  lorsqu'une  affection  cardiaque,  une 
oblitération  veineuse  devenue  définitive  à  la  suite  de  phlébite  adhésive,  etc.,  y 
ont  déterminé  un  œdème  qui  persiste  durant  des  mois  ou  des  années.  Alors  la 
dépression  eu  godet  caractéristique  ne  s'obtient  plus  facilement  ;  la  peau  hyper- 
trophiée elle-même  et  superposée  à  un  pannicule  aiiipeux  anormalement  déve- 
loppé est  élastique  et  résistante.  Renaut  a  très-bien  décrit  l'aspect  qu'elle  pré- 
sente dans  ces  cas  :  «  La  surface  de  la  peau,  de  lisse  et  pohe  qu'elle  était,  devient 
rugueuse,  les  orifices  pileux  s'écartent  et  s'élargissent,  leur  fond  présente  une 
coloration  violacée  ou  brunâtre,  et  il  en  résulte  un  piqueté  régulier  sur  la  peau. 
Lorsqu'on  essaye  de  faire  un  pli  en  serrant  entre  l'index  et  le  pouce  une  cer- 
taine épaisseur  des  téguments,  on  produit,  en  ramenant  la  sérosité  sous  l'épi- 
derme, des  sortes  de  petits  îlots  blancs  compris  entre  les  dépressions  pileuses, 
de  telle  sorte  que  la  peau  prend  l'aspect  d'une  surface  chagrinée  à  gros  grains.  » 

A  la  longue,  ces  altérations  cutanées  augmentent  encore  ;  les  lymphatiques, 
dont  nous  avons  signalé  l'ectasie  comme  constante,  se  dilatent  dans  des  propor- 
tions considérables  et  forment  des  saillies  blanchâtres  disposées  par  groupes  ou 
par  lignes  sinueuses,  de  véritables  varices  lymphatiques  se  produisent;  l'hypei- 
trophie  du  derme  et  de  la  couche  adipeuse  sous-jacente  s'accroît  de  plus  eu 
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plus.  En  somme,  il  y  a  là  un  état  de  la  peau  consécutif  à  un  œdème  simple, 
mais  prolongé,  très-analogue  aux  éléphantiasis,  le  plus  souvent  à  cette  forme 
que  Virchow  a  désignée  sous  le  nom  A' éléphantiasis  lœvis  seu  glabra,  mais 
même  aussi  parfois  à  rélépha:]tiasis  verruqueuse  [éléphantiasis  papillaris  seu 
verrucosa).  Nous  ne  pouvons  insister  davantage  ici  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  ces  terminaisons  de  l'œdème  et  les  éléphantiasis.  Ces  rapports  avaient  du 
reste  été  bien  vus  par  Cruveilhier,  qui  a  établi  que  l'œdème  dur  hypertro- 
phique,  dont  il  indiquait  nettement  la  véritable  cause,  c'est-à-dire  un  état  sub-. 
inflammatoire  ou  hydrophlegmasiqiie  du  tissu  cellulaire,  peut  aboutir  à  Vœdème 
eléphantiasiqiie.  Il  allait  même  jusqu'à  avancer,  ce  que  les  recherches  modernes 
tendent  de  plus  en  plus  à  faire  admettre,  que  «  l'éléphantiasis  des  Arabes,  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  n'est  pas  une  maladie  spéciale,  mais 
bien  une  lésion  complexe  hypertrophique,  avec  transformation  de  tissu,  dont 
le  point  de  départ  est  dans  un  œr/ème  local  entretenu  et  aggravé  par  des  causes 
sans  cesse  renouvelées  d'irritation  locale  »  (Gruveilhi-er,  Anatomie  patholo- 
gique). 

Les  régions  œdématiées  sont  assez  souvent  le  siège  de  complications  inflam- 
matoires, attribuées  généralement  à  la  distension  exagérée  de  la  peau  et  à  sa 
mauvaise  nutrition.  Ces  causes  peuvent  assurément  intervenir,  mais  c'est  surtout 
de  l'œdème  cutané  que  relèvent  les  accidents  dont  nous  parlons,  comme  l'a 
montré  Renaut.  11  suftit  d'ailleurs,  pour  s'en  rendre  compte,  de  se  rappeler  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut,  à  savoir  que  dans  l'œdème  de  la  peau  il  y  a  une 
véritable  dermite,  un  étnt  inflammatoire  manifeste  des  différentes  parties  con- 
stituantes du  derme  :  un  degré  de  plus,  et  on  conçoit  que  des  lymphangites,  des 
érysipèles,  des  phlegmons  même,  se  trouvent  réalisés;  si  on  tient  compte  de  la 
nutrition  imparfaite  de  la  peau,  on  peut  prévoir  que  ces  inflammations  auront 
une  tendance  à  devenir  gangreneuses.  En  fait,  rien  n'est  plus  fréquent  que  les 
érythèmes  de  la  peau  œdématiée,  se  manifestant  sous  forme  de  plaques  d'un 
rouge  plus  ou  moins  accusé,  mal  limitées  et  désignées  par  Hardy  et  Béhier  sous 
le  nom  à'érythème  lisse.  Ces  plaques  érythémateuses  se  recouvrent  parfois  de 
vésicules  ou  de  pustules  qui,  en  se  rompant,  laissent  souvent  à  leur  suite  des 
ulcérations  rebelles  par  lesquelles  s'écoule  la  sérosité.  Celle-ci  peut  encore  se 
faire  autrement  issue  au  dehors.  Nous  avons  déjà  montré  comment  l'épiderme 
se  laisse  parfois  érailler  par  le  liquide  infiltré  dans  les  mailles  du  derme  ;  dans 
d'autres  cas  plus  habituels,  il  se  forme  une  petite  eschare  précédée  dans  son 
apparition  par  une  rougeur  nettement  circonscrite,  avec  ou  sans  vésicule, 
et  laissant,  lorsqu'elle  se  détache,  une  solution  de  continuité  qui  laisse  couler 
au  dehors  la  sérosité. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  érythèmes  consécutifs  à  l'œdème  surviennent  sans 
cause  appréciable  ;  souvent  aussi  ils  apparaissent  à  l'occasion  de  la  plus  légère 
irritation  locale  :  ainsi  agissent  la  malpropreté,  le  contact  des  déjections,  les 
frottements  répétés,  les  mouchetures  que  l'on  est  souvent  forcé  de  pratiquer 
pour  diminuer  la  tension  et  le  volume  des  parties,  etc. 

Mais  les  érythèmes  ne  sont  pas  les  seules  complications  que  l'on  observe  ;  des 
érysipèles  éclatent  souvent  sous  l'influence  des  mêmes  causes  insignifiantes,  et 
même  spontanément,  et  ils  ont  une  tendance  redoutable  à  devenir  gangreneux  ; 
des  phlegmons  diffus  se  montrent  également,  eux  aussi  de  mauvaise  nature,  et 
aboutissant  souvent  au  sphacèle.  Toutes  ces  complications  sont  exceptionnelle- 
ment graves  ;  graves  localement,  comme  toutes  les  inflammations  bâtardes  qui 
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amènent  la  mortification  des  tissus  ;  graves  aussi  au  point  de  vue  général  : 
frissons  violents  <d  répétés,  fièvre  ardente,  phénomènes  adynamiques  précoces, 
sécheresse  et  aspect  terreux  des  téguments,  altération  profonde  des  traits,  langue 
aride  et  fuligineuse,  soif  vive,  diarrhée  fétide,  délire  plus  ou  moins  accentué, 
pouls  rapide  et  petit,  tels  sont  les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  ces 
états  et  se  terminent  rapidement  par  la  mort. 

La  gangrène  peut  aussi  survenir  d'emblée  dans  quelques  cas. 

Signalons  encore  une  forme  particulière  de  lymphangite,  qui  se  monti'e  seu- 
lement lorsqu'il  y  a  œdème  de  la  peau,  et  qui  se  traduit  par  l'apparition  de 
petites  cordes  dures  et  noueuses,  douloureuses  à  la  pression,  représentant  les 
vaisseaux  lymphatiques  enflammés  et  se  montrant  à  la  racine  des  membres 
(Pienaut).  Les  ganglions  vers  lesquels  elles  se  dirigent  sont  eux-mêmes  alors 
indurés,  hypertrophiés  et  très-douloureux  lorsqu'on  les  presse.  Cependant,  à 
leur  niveau,  la  peau  n'est  nullement  rouge.  La  forme  de  lymphangite  que 
Lailler  a  décrite  sous  le  nom  de  lymphangite  en  plaque  doit  être,  d'après  Renaut, 
regardée  aussi  comme  une  conséquence  de  certains  œdèmes. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  d'observer  du  purpura  sur  les  membres  infiltrés; 
c'est  surtout  dans  l'œdème  cachectique  que  l'on  observe  ainsi  des  taches  pété- 
chiales,  et  celles-ci  sont  alors  des  manifestations  de  l'état  cachectique  au  même 
titre  que  l'œdème  qui  les  accompagne. 

Il  nous  resfe  maintenant  à  indiquer  les  points  où  s'observent  le  plus  souvent 
les  œdèmes.  A  cet  égard,  ceux-ci  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories.  Les 
uns  sont  de  cause  purement  locale,  liés  à  un  trouble  local  de  la  circulation,  et 
alors  le  siège  de  l'infiltration  se  rattache  étroitement  à  celui  de  la  lésion  patho- 
génique.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  de  thi'ombose,  de  compression  veineuse, 
l'œdème  est  strictement  limité  aux  régions  desservies  par  la  veine  oblitérée; 
que,  dans  les  cns  de  suppuration  profonde,  l'œdème  apparaît  dans  les  points 
correspondants  de  la  surface  cutanée,  sur  les  parois  thoraciques,  dans  la  pleu- 
résie purulente,  à  la  région  lombaire,  dans  le  phlegmon  périnéphrétique,  au 
pourtour  des  jointures,  sur  le  trajet  des  gaines  tendineuses  dans  les  cas  d'inflam- 
mation de  ces  jointures  ou  de  ces  gaines,  etc.  La  seconde  catégorie  comprend 
les  œdèmes  de  cause  générale,  ceux  qui  dépendent  d'un  état  dyscrasique  du 
sang  (cachexies,  albuminurie),  ou  bien  des  affections  cardiaques.  De  prime 
abord,  ces  causes  ne  semblent  devoir  déterminer  aucune  localisation  spéciale 
de  l'hydropisie,  et,  dans  l'espèce,  elles  n'en  déterminent  que  là  où  intervient 
quelque  cause  occasionnelle  locale.  La  plus  fréquente,  c'est  l'action  de  la  pesan- 
teur :  l'œdème  des  cachexies,  celui  des  maladies  du  cœur,  se  montrent  d'abord 
dans  les  parties  les  plus  déclives,  notamment  à  la  partie  inférieure  des  jambes, 
au  pourtour  des  malléoles  ;  c'est  là  qu'il  faut  les  chercher  tout  d'abord.  Dans 
l'albuminurie  il  n'en  est  pas  de  même  ;  l'œdème  se  montre  généralement  eu 
premier  lieu  aux  paupières  et  à  la  face.  Cette  localisation  spéciale  est  difficile  à 
exDliquer  ;  les  interprétations  qu'on  en  a  données  ne  satisfont  guère  ;  la  plus 
vraisemblable,  c'est  que  la  face  se  trouve  particulièrement  exposée  à  l'action  du 
froid,  source  d'irritation  locale,  véritable  traumatisme  qui  peut  bien  être  ici  la 
cause  occasionnelle,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  qui  ajipelle  en  ce  point 
l'œdème  dont  les  conditions  pathogéniques  essentielles  sont  déjà  réalisées.  Le 
décubitus  doit  néanmoins  avoir  ici  une  large  part,  car  souvent  la  bouffissure  des 
paupières,  consfatée  au  réveil,  ne  tarde  pas  à  disparaître  pendant  la  veille. 

Dans  tous  ces  cas,  l'œdème  n'existe  que  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 
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il  n'est  que  le  premier  degré  de  l'anasarque,  laquelle  surviendra  inévitablement 
à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  primitive,  si  celle-ci  continue  à  pro- 
gresser. Du  reste,  ces  infiltrations  sont  pendant  quelque  temps  fugaces,  variables 
dans  leur  siège,  se  déplaçant  suivant  les  hasards  de  la  déclivité,  disparaissant 
parfois  totalement  pour  reparaître  bientôt,  jusqu'au  jour  où  elles  deviennent 
définitives,  permanentes,  et  où  elles  prennent  une  extension  de  plus  en  plus 
grande. 

Les  faits  cliniques  précédents  sont,  notons-le,  conformes  en  tous  points  aux 
données  expérimentales  que  nous  avons  exposées  plus  haut,  à  savoir  que,  dans 
les  états  dyscrasiques  du  sang,  alors  que  ces  états  réunissent  toutes  les  condi- 
tions nécessaires  pour  être  hydropigènes,  l'œdème  peut  manquer  jusqu'à  ce 
qu'une  circonstance  adjuvante,  telle  qu'une  irritation  locale,  etc.,  provoque  son 
apparition. 

En  somme,  si  l'on  tient  compte  de  la  fréquence  des  hydropisies  d'oriyine 
cardiaque  ou  cachectique,  et,  en  outre,  de  ce  fait  que  les  veines  des  membres 
pelviens  sont  celles  qui  s'oblitèrent  le  plus  souvent,  qu'elles  sont  presque  exclu- 
sivement le  siège  des  varices,  on  voit  par  là  combien  l'œdème  des  membres 
inférieurs  doit  être  fréquent  par  rapport  à  celui  de  tout  autre  point  du  corps. 

Marche,  durée,  terminaison.  Chacune  des  causes  si  multiples  qui  peuvent 
produire  l'œdème  imprime  un  cachet  spécial  à  son  évolution  clinique,  de  sorte 
que  la  marche  de  ce  processus  ne  saurait  être  comprise  dans  une  formule 
générale.  Tantôt  il  débute  lentement,  graduellement,  d'abord  fugace  et  procé- 
dant par  apparitions  intermittentes,  puis  tendant  de  plus  en  plus  à  devenir  per- 
manent ;  tantôt,  au  contraire,  il  apparaît  brusquement  et  il  est  définitif  d'emblée. 
Dans  certains  cas,  il  atteint  presque  aussitôt  son  summum  d'intensité  et  d'éten- 
due ;  dans  d'autres,  il  s'étend  de  jour  en  jour  en  devenant  de  plus  en  plus  con- 
sidérable. Il  est  ainsi  toute  une  classe  d'œdèmes,  ceux^^des  maladies  du  cœur  et 
des  états  dyscrasiques,  qui  aboutissent  nécessairement,  au  bout  d'un  temps 
variable,  à  l'anasarque,  dont  ils  ne  sont  que  le  prélude. 

Une  fois  constitués,  les  différents  œdèmes  ont  une  durée  qui  est  uniquement 
liée  à  celle  de  la  cause  qui  les  engendre  :  l'œdème  résultant  d'une  thrombose 
veineuse  disparaît  le  jour  où  les  voies  collatérales  s'élargissant  deviennent  suffi- 
santes pour  assurer  la  circulation  en  retour,  ou  bien  lorsque  le  caillot  se 
résorbe,  lorsqu'il  se  canalise;  si,  au  contraire,  l'obstacle  circulatoire  persiste, 
l'œdème  devient  permanent  et  ne  tarde  pas  à  engendrer  du  côté  de  la  peau  les 
altérations  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  plus  haut.  Quand  il  s'agit  d'une 
gêne  transitoire,  telle  que  la  constriction  d'une  chaussure,  la  station  debout 
chez  un  convalescent,  l'œdème  est  éphémère  comme  la  cause  qui  l'a  produit. 
Nous  pourrions  ainsi  multiplier  les  exemples  ;  tous  montreraient  également  les 
relations  étroites  qui  existent  entre  l'œdème  et  la  lésion  productrice  au  point  de 
vue  de  la  durée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  marche  et  de  la  durée  s'applique  également 
au  mode  de  terminaison;  on  peut  pourtant  dire  qu'un  œdème,  quel  qu'il  soit, 
peut,  ou  aboutir  à  l'anasarque,  ou  bien,  restant  limité,  disparaître  au  bout  d'un 
temps  variable  selon  les  cas,  ou  enfin  rester  permanent.  Signalons  encore  les 
érysipèles,  les  phlegmons,  les  gangrènes,  dont  toute  la  gravité  nous  est  connue 
et  qui  peuvent  terminer  rapidement  les  maladies  qui  ont  amené  l'œdème.  Il 
faut  dire,  à  la  vérité,  que  ces  graves  complications  s'observent  plus  fréquem- 
ment dans  l'anasarque  que  dans  l'œdème  proprement  dit. 
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Diagnostic.  Valeur  séméiologique.     On  n'éprouve  ordinairement  aucune  diffi- 
culté à  reconnaître  l'œdème  :  le  gonflement,  la  mollesse  pâteuse  des  parties, 
l'absence  d'élévation  thermique  et  surtout  la  persistance  de  l'empreinte  digitale, 
sont  des  caractères  qui  n'appartiennent  qu'à  ce  processus  morbide.  11  faudrait 
une  singulière  inattention  pour  confondre  l'œdème  avec  un  embonpoint  exagéré  ; 
il  est  difficile  aussi  de  ne  pas  le  distinguer  de  l'emphysème  du  tissu  cellulaire, 
dans  lequel  la  sonorité  à  la  percussion  et  la  crépitation  particulière  que  produit 
la  pression  du  doigt  sont  absolument  caractéristiques.  Ce  n'est  que  dans  ces 
œdèmes  particuliers  dont  nous   avons   parlé,  s'accompagnant  d'une  coloration 
rosée  de  la  peau,  d'un  certain  degré  de  chaleur  et  d'une  dureté  plus  grande  des 
parties,  que   le  diagnostic  peut  hésiter  ;  ils  peuvent  être  confondus  avec  une 
inflammation  phlogmoneuse  au  début,  et  l'étude  de  la  marche  de  la  maladie 
permettra  seule  parfois  d'éviter  cette  confusion.  11  en  est  ainsinotamment  d'une 
forme  d'œdème  rhumatismal,  étudiée  d'abord  par  Kirmisson  (1876)  sous  l'in- 
spiration du  professeur  Giiyon,  puis  parDavaine  (1879),  et  qui  simule  complè- 
tement un  phlegmon  par  ses  caractères  de  dureté,  de  chaleur  et  de  rougeur. 
L'erreur  est  alors  si  facile,  que  les  malades  sont  presque  toujours  admis  dans 
les  services  de  chirurgie.  Voici  les  seules  données  qui  peuvent  aider  à  distinguer 
les  deux  affections  :  Cet  œdème  se  termine  toujours  par  résolution  et  ne  pré- 
sente jamais,  par  suite,  deflactuation,  tandis  que,  dans  le  phlegmon,  le  pus  ne 
tarde  pas  à  trahir  sa  présence  par  une  fluctuation  évidente  (Kirmisson).  L'exis- 
tence d'accidents  rhumatismaux  antérieurs  ou  contemporains  peut  être  d'une 
grande  utilité  pour  ce  diagnostic. 

En  somme,  reconnaître  l'œdème  n'est  pas  chose  difficile  ;  en  spécifier  la 
cause  constitue  le  vrai  problème  diagnostique. 

L'importance  séméiologique  de  l'œdème  est,  en  effet,  considérable  :  sa 
constatation  met  sur  la  piste  de  lésions  qui  pourraient  rester  encore  longtemps 
méconnues,  elle  permet  d'en  affirmer  d'autres  dont  l'existence  était  encore 
douteuse;  elle  apporte  enfin  souvent  au  pronostic  un  élément  d'une  haute 
valeur.  Pour  arriver  au  diagnostic  pathogénique,  il  faut  avant  tout  connaître 
complètement  le  mécanisme  et  les  causes  de  l'œdème  ;  il  ne  reste  plus  alors 
qu'à  appliquer  ces  notions  aux  cas  particuliers  en  procédant  le  plus  souvent  par 
exclusion.  Or,  dans  le  chapitre  de  l'étiologie  nous  avons  pris  soin  d'indiquer 
toutes  les  affections  où  se  rencontre  l'œdème,  en  insistant  même  sur  les  parti- 
cularités qu'il  présente  dans  quelques-unes  d'entre  elles.  Nous  croyons  inutile 
de  revenir  en  détail  sur  ces  différents  points.  Indiquons  cependant  à  grands 
traits  l'opération  diagnostique  telle  qu'elle  doit  se  pratiquer  dans  la  majorité 
des  cas. 

La  première  chose  à  considérer  chez  un  malade  présentant  un  œdème,  c'est 
le  siège  de  ce  dernier.  Chaque  localisation  implique  une  signification  à  part. 

A  la  face  l'œdème  est  généralisé  ou  partiel.  L'œdème  généralisé  n'est  souvent 
qu'une  première  phase  de  l'anasarque  brightique  ;  c'est  d'abord  une  bouffis- 
sure légère,  vague  et  fugace,  des  traits;  puis  l'infiltration  devient  persistante 
en  même  temps  qu'elle  augmente  et  qu'elle  prend  plus  d'extension  ;  mais 
l'œdème  vrai  de  toute  la  face,  restant  limité  à  cette  légion,  est  une  chose 
rare;  Baron  l'a  signalé  comme  un  symptôme  de  l'oblitération  de  l'artère 
pulmonaire. 

L'œdème  partiel  limité  à  l'une  des  moitiés  de  la  face  peut  avoir  pour  cause  : 
un  obstacle  siégeant  à  la  terminaison  de  la  veine  jugulaire,  une  dent  cariée  et 
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un  abcès  dentaire,  une  névralgie  du  trijumeau,  un  furoncle  ou  un  anthrax  de 
la  joue,  une  phlébite  de  l'artère  ophthalmique,  une  altération  des  parties 
osseuses  de  la  face,  etc.  Il  sera  en  général  facile  de  remonter  à  celle  de  ces 
lésions  qui  est  en  jeu. 

Un  œdème  limité  aux  paupières,  indépendamment  des  causes  générales  qui 
peuvent  lui  donner  naissance  (albuminurie,  etc.),  peut  dépendre  d'inflamma- 
tions des  os  ou  des  parties  molles  de  l'orbite,  de  tumeurs  oi'bitaires,  de  con- 
jonctivite purulente,  de  panophthalmie,  etc.  C'est  aussi  aux  paupières  que  l'on 
rencontre  le  plus  souvent  l'œdème  particulier  lié  à  l'intoxication  charbonneuse, 
décrit  sous  le  nom  d'œdème  malin.  Bourgeois  (d'Êtampes),  qui  l'aie  premier 
signalé,  ne  l'avait  pas  observé  ailleurs  qu'aux  paupières;  ce  n'est  que  depuis 
qu'on  l'a  rencontré  sur  les  lèvres,  la  langue,  les  bras,  le  thorax  ;  encore  les 
exemples  en  sont-ils  fort  peu  nombreux.  L'œdème  malin  débute  pnr  un  gonfle- 
ment diffus  de  l'une  ou  de  l'autre  paupière,  le  plus  souvent  de  la  supérieure, 
quelquefois  des  deux  à  la  fois,  sans  douleurs  ni  démangeaisons  bien  marquées  ; 
la  peau  a  une  teinte  pâle,  légèrement  jaunâtre  ou  bleuâtre.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  les  paupières  sont  transformées  en  deux  bour- 
relets durs  qu'on  ne  peut  plus  écarter  ;  si  auparavant  on  a  examiné  la  conjonc- 
tive, on  l'a  trouvée  formant  un  chémosis  séreux,  mais  l'œil  était  intact.  Tantôt 
la  surface  des  paupières  est  lisse  ;  tantôt,  et  même  le  plus  souvent,  elle  est 
inégale  et  couverte  de  bosselures  auxquelles  succèdent  des  phlyctènes  remplies 
d'un  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent,  et  recouvrant  des  eschares.  Dès  lors 
se  déroulent  tous  les  phénomènes  généraux  et  locaux  de  la  pustule  maligne 
(Raimbert).  En  somme,  pendant  les  premières  heures,  cet  œdème  ne  diffère  en 
rien  de  l'œdème  bénin  des  paupières  ;  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps, 
par  l'apparition  des  phlyctènes  et  des  eschares,  qu'il  devient  possible  d'en 
reconnaître  la  nature. 

L'œdème  des  lèvres  est  presque  toujours  la  conséquence  d'une  altération 
inflammatoire  ou  ulcéreuse  que  l'on  doit  chercher  et  qu'il  est  facile  de  dé- 
couvrir. 

Aux  oreilles,  l'œdème  peut  résulter  d'une  poussée  d'eczéma,  d'un  petit  abcès 
du  conduit  auditif  externe. 

On  observe  aussi  parfois  un  œdème  limité  à  la  région  mastoïdienne  ;  il  est, 
en  généial,  lié  soit  à  une  périostite  simple  de  l'apophyse  mastoïde,  soit  à  la 
suppuration  des  cellules  mastoïdiennes.  Mais  le  gonflement  présente,  dans  ces 
deux  affections  qu'il  est  important  de  différencier,  des  caractères  distincts,  du 
moins  au  début  :  dans  la  périostite,  il  est  diffus,  et  le  sillon  qui  existe  entre  la 
conque  et  l'apophyse  mastoïde  a  disparu  ;  dans  l'abcès  mastoïdien,  au  contraire, 
le  gonflement  est  plus  exactement  circonscrit,  et  le  sillon  en  question  persiste- 
(Duplay). 

Signalons  encore  le  gonflement  œdémateux  de  la  région  parotidienne  qui 
caractérise  les  oreillons.  Cet  œdème  qui  s'étend  bientôt  à  la  région  sous- 
maxillaire  offre  au  toucher  une  résistance  molle,  pâteuse,  ne  se  déprime  pas 
sous  le  doigt,  et  se  rapproche  ainsi  des  œdèmes  actifs.  D'abord  unilatéral, 
il  envahit  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures  le  côté  opposé,  et  prend 
parfois  des  proportions  énormes,  s'étendant  comme  une  mentonnière  d'une 
parotide  à  l'autre,  pouvant  même  gagner  les  côtés  du  cou  et  le  haut  de  la 
poitrine . 

Les  œdèmes  limités  au  cou  sont  presque  toujours  dus  à  une  lésion  inflara- 
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matoiie  (adénites,  phlegmons,  etc.),  qu'il  est  habituellement  aisé  de  recon- 
naître. 

Au  membre  supérieur  on  peut  voir  des  œdèmes  peu  étendus,  liés  à  une 
phlegmasie  du  tissu  cellulaire,  des  gaines  tendineuses,  des  articulations,  des 
os,  etc.,  ou  bien  à  une  lésion  nerveuse,  traumatique  ou  spontanée  (sections, 
névrites,  névralgies,  etc.).  On  peut  aussi  observer  un  œdème  étendu  à  tout  le 
membre.  S'il  est  unilatéral,  on  doit  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  oblitération 
de  la  veine  principale  par  une  tumeur  quelconque  qui  la  comprime  (adénopa- 
thie,  anévrysme,  etc.),  ou  par  un  caillot  thrombosique  (œdème  douloureux). 
On  sait,  en  effet,  que  la  phlegmatia  alba  dolens  du  membre  supérieur  s'observe 
quelquefois  ;  elle  peut  même  être  bilatérale.  Si  l'œdème  total  d'un  membre 
supérieur  s'accompagnait  de  l'infiltration  de  la  moitié  correspondante  de  la  face, 
il  faudrait  songer  à  une  tumeur  du  médiastin  comprimant  le  tronc  brachio- 
céphalique  veineux  du  même  côté  (anévi'jsme  aortique,  etc.).  Un  œdème  sem- 
blable, mais  bilatéral,  aurait  une  signification  analogue,  mais  il  indiquerait  de 
plus  que  la  veine  cave  supérieure  ou  les  deux  troncs  brachio-céphaliques  vei- 
neux sont  comprimés. 

Parmi  les  œdèmes  du  tronc,  signalons  d'abord  l'œdème  des  parois  thoraciques 
dans  le  pyothorax,  qui,  bien  qu'inconstant,  a  une  grande  valeur  séméiologiqne. 
<}uand  il  existe,  il  est  limité  au  côté  malade  et  siège  surtout  sur  les  parties 
latérales  de  la  poitrine,  au-dessous  de  l'aisselle  et  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  creux  axillaire.  D'autres  collections  purulentes  du  tronc  se  révèlent  de 
même  à  l'extérieur  par  un  œdème  circonscrit  :  tels  sont  les  abcès  périnéphré- 
tiques  et  ceux  de  la  fosse  iliaque;  tout  œdème  qui  apparaît  sous  la  peau  du 
tronc  indique  d'une  manière  presque  certaine  l'existence  du  pus  dans  la  profon- 
deur, au  point  correspondant. 

Les  organes  génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme  sont  souvent  le  siège  d'in- 
filtrations plus  ou  moins  considérables,  indépendamment  des  cas  d'anasarque  ; 
presque  toujours  ces  infiltrations  dépendent  d'ulcérations,  de  lésions  inflamma- 
toires ou  autres  de  ces  organes  (chancres,  traumatismes,  etc.,  etc.).  L'œdème 
de  la  vulve  peut  acquérir  dans  certaines  circonstances  une  notable  valeur  au 
point  de  vue  médico-légal.  Notons  enfin  l'œdème  du  scrotum,  qui  est  presque 
constant  chez  les  nouveau-nés. 

Aux  membres  inférieurs,  si  l'œdème  est  bilatéral,  on  doit  tout  d'abord  recher- 
cher une  affection  cardiaque,  et  à  son  défaut  une  lésion  rénale  ou  un  état 
cachectique  qui  se  révéleront  par  leur  symptomatologie  propre.  En  dehors  de 
là,  c'est  presque  toujours  sur  le  système  veineux  que  doivent  porter  les  investi- 
gations. Un  œdème  bilatéral  peut  être  dû  à  des  varices  des  deux  jambes,  à  une 
compression  de  la  veine  cave  inférieure  par  une  tumeur  abdominale,  telle  que 
l'utérus  gravide,  un  kyste  de  l'ovaire,  un  anévrysme  aortique,  un  épanche- 
ment  ascitique,  comme  dans  la  cirrhose  du  foie,  et  même  à  la  compression 
exercée  sur  l'abdomen  par  une  ceinture  trop  serrée.  L'œdème  peut  encore 
résulter  de  la  pression  des  jarretières  ou  des  chaussures  étroites,  d'un  excès  de 
marche,  de  la  flexion  trop  prolongée  des  jambes,  etc.  Il  est  presque  toujours 
facile  de  juger  rapidement  la  part  qu'on  doit  attribuer  à  l'une  ou  l'autre  de  ces 
différentes  causes.  Signalons  encore  l'œdème  des  jambes  chez  les  paraplégiques. 

Si  un  seul  des  membres  abdominaux  est  infiltré,  c'est  encore  le  système 
veineux  qui  doit  être  surtout  exploré  :  varices,  fracture  ancienne  de  la  jambe, 
constriction  du  membre  par  un  agent  quelconque,  tumeur  du  creux   poplité 
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(anévrysme,  elc),  cicatrices,  tumeur  de  l'aine  ou  intra-pelvienne  (parfois  même 
l'intestin  dislendu  par  des  matières  fécales),  certaines  névralgies  sciatiques, 
telles  sont  les  causes  qui  interviennent  le  plus  souvent  et  qu'on  devra  recher- 
cher, sans  compter  les  thromboses,  d'origine  puerpérale  ou  cachectique,  qui 
produisent  ordinairement  l'œdème  blanc  douloureux.  Nous  ne  ferons  que  men- 
tionner les  œdèmes  circonscrits  liés  à  une  inflammation  locale  (phlegmon  pro- 
fond de  la  cuisse,  arthrites  rhumatismales  ou  autres,  lésions  osseuses,  lymphangi- 
tes, etc.),  qui  ont  ici  la  même  signification  que  dans  les  autres  régions  du  corps. 

Les  exemples  qui  })récèdent  et  que  nous  aurions  pu  multiplier  beaucoup  suffi- 
sent à  montrer  que  ce  n'est  pas  en  considérant  un  œdème  en  lui-même  qu'on 
pourra  remonter  à  la  cause  qui  l'a  produit,  mais  bien  en  étudiant  sa  marche, 
en  recherchant  les  circonstances  dans  lesquelles  il  s'est  montré,  les  phénomènes 
généraux  ou  locaux  qui  ont  précédé  son  apparition,  et  enfin  en  tenant  compte 
de  tous  les  symptômes  concomitants. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'œdème  est  entièrement  subordonne  à  celui  de 
sa  cause.  11  peut  cependant  devenir  un  danger  par  les  comphcations  locales 
dont  il  peut  être  le  siège,  par  les  érysipèles,  les  phlegmons,  les  gangrènes  qui 
se  développent  parfois  sous  l'influence  de  la  plus  légère  irritation  dans  les 
parties  infiltrées.  11  est  bien  entendu  que  nous  n'avons  en  vue  ici  que  l'œdème 
sous-cutané,  qui  ne  crée  jamais  directement  par  son  siège  un  danger  pour  l'exis- 
tence, comme  certains  œdèmes  sous-muqueux  ou  viscéraux,  ceux  de  la  glotte 
ou  du  poumon,  par  exemple. 

Traitement.  Combattre  l'affection  dont  l'œdème  n'est  qu'une  conséquence  à 
l'aide  des  moyens  thérapeutiques  qu'elle  comporte,  faire  disparaître  le  symp- 
tôme en  guérissant  la  lésion  primordiale,  telle  est  la  première  indication,  celle 
que  l'on  doit  avant  tout  s'efforcer  de  remplir.  Mais  il  est  des  cas  où  la  cause  ne 
saurait  être  atteinte,  et  l'infiltration,  par  son  abondance  ou  son  siège,  peut  à 
un  moment  donné  créer  une  gène  ou  un  danger;  il  faut  nécessairement  alors 
chercher  à  favoriser  la  résorption  de  la  sérosité  ou  bien  amener  son  évacuation. 
Les  sudorifiques,  les  diurétiques  et  les  drastiques,  si  souvent  efficaces  dans  les 
œdèmes  généralisés,  dans  l'anasarque,  restent  le  plus  souvent  impuissants  dans 
les  œdèmes  circonscrits  et  de  cause  locale;  ce  sont  surtout  les  moyens  locaux 
que  l'on  doit  opposer  à  ces  derniers  :  frictions  stimulantes,  bains  excitants, 
douches,  mais  principalement  la  position  élevée  des  parties  infiltrées  et  leur 
compression  méthodique,  surtout  à  l'aide  de  bandes  élastiques  ;  Remak  a  con- 
seillé aussi  l'emploi  des  courants  continus.  Ce  n'est  que  dans  les  circonstances 
où  ces  moyens  sont  inapplicables,  ou  bien  quand  ils  échouent,  que  l'on  doit 
songer  à  donner  issue  à  la  sérosité.  Encore  faut-il  avoir  toujours  présentes  à 
l'esprit  les  graves  complications  dont  les  moindres  lésions  cutanées  peuvent 
être  le  point  départ  dans  une  région  œdématiée.  Il  faut  donc,  pour  qu'on  inter- 
vienne de  la  sorte,  que  la  tension  extrême  des  parties  rende  urgente  l'évacuation 
du  liquide  épanché.  Quel  que  soit  le  procédé  auquel  ou  a  recours,  il  est  indis- 
pensable d'user  de  grandes  précautions  et  de  ne  pas  trop  multiplier  les  solu- 
tions de  continuité.  Celles-ci  peuvent  être  produites  à  Taide  de  scarifications,  de 
mouchetures,  et  surtout  de  ponctions  capillaires  multiples  ;  on  peut  encore 
déterminer  une  pustulation  de  la  peau  avec  l'huile  de  croton.  Nous  renvoyons 
du  reste  le  lecteur  à  l'article  Anasarque,  dans  lequel  la  valeur  et  le  mode  d'ap- 
plication de  ces  différents  moyens  ont  été  l'objet  d'une  discussion  approfondie. 
Nous  indiquerons  seulement  quelques  moyens  qui  ont  été  proposés  récemment 
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pour  éviter  les  accidents  auxquels  nous    venons    de   faire   allusion.  Southey 
(Congrès  du  Havre,  1877)  et  quelques  autres  médecins  anglais  ont  préconisé  le 
drainage  capillaire  des  membres  œdématiés  ;   ils  se  servent  dans  ce  but  de 
petits  tubes  d'argent  de  1  millimètre  de  diamètre  et  de  2  centimètres  de  long, 
munis  d'un  tube  en  caoutchouc  destiné  à  conduire  le  liquide  dans  un  récipient. 
Ce  procédé,  peu  employé  en  France,  y  a  cependant  donné  de  bons  résultats 
entre  les  mains  de  plusieurs  médecins  (Bail,  C.  Paul)  ;  il  ne  serait  jamais  suivi 
d'aucun  accident,  et  permet,  en  outre,  de  mesurer  exactement  la  quantité  de 
sérosité  évacuée.  Dernièrement  Laboulbène  a  indiqué  un  autre  moyen  qui  lui  a 
toujours  réussi  sans  jamais  déterminer  ni  érythèmes,  ni  érysipèles,  et  qui  con- 
siste dans  l'emploi  de  l'ignipuncture  faite  avec  de  petites  aiguilles  rougies  à  la 
flamme  d'une  lampe  à  alcool  [Société  médicale  des  hôpitaux,  8  août  1879).  Enfin 
Wickens,  dans  le  but  de  se  mettre  à  l'abri  des  mêmes  complications  tout  en 
produisant  un  dégorgement  plus  considérable  des  parties  infiltrées,  a  proposé  le 
procédé  suivant  :  Après  avoir  bien  huilé  le  membre,  il  y  pratique  vingt  ou  trente 
piqiires  avec  une  aiguille  à  bec  de  lièvre  dont  il  a  soin  d'enfoncer   la  pointe 
jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  puis  il  place  sur  ces  piqûres  des 
éponges  imbibées  d'une  solution  d'acide  sallcylique  ;  ces  éponges  se  gorgent  de 
la  sérosité  qui  s'écoule  par  les  ouvertures  cutanées,  et  en  empêchent  la  décom- 
position ;  on  les  renouvelle  toutes  les  deux  ou  trois  heures  [Archives  médicales 
belges,  a\n\  1879). 

En  terminant  cet  arlicle,  nous  devons,  pour  être  fidèle  à  la  justice  et  à  notre  re- 
connaissance, indiquer  combien  nous  a  été  précieuse  l'active  et  intelligente  colla- 
boration de  M.  H.  Sainton,  interne  distingué  des  hôpitaux  de  Paris.     Legrodx. 
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ŒIL.  §  1.  Anatomie.  OEil,  globe  oculaire,  bulbe  oculaire,  sont  autant  de 
synonymes  pour  désigner  l'organe  compliqué  qu'on  trouve  chez  l'homme  (et  les 
animaux  supérieurs)  à  la  terminaison  périphérique  du  nerf  optique. 

Les  conditions  anatomiques  nécessaires  pour  que  l'être  organisé  éprouve 
des  sensations  visuelles,  Itmiineuses,  sont  :  premièrement  un  organe  nerveux 
central  dont  l'état  d'activité  est  perçu  par  le  sens  intime  comme  lumière  ;  eu 
second  lieu  —  d'une  manière  absolue  cette  condition  n'est  pas  même  néces- 
saire —  un  nerf  périphérique  qui  se  rend  à  cet  organe  central.  Pour  que  les  sen- 
sations de  lumière  ne  soient  éveillées  que  par  les  vibrations  de  l'éther,  il  faut 
de  plus  que  la  terminaison  périphérique  de  ce  nerf  optique  soit  excitée  uni- 
quement oa  de  préférence  par  les  vibrations  de  l'éther. 

Effectivement,  si  nous  examinons  dans  le  bas  de  l'échelle  animale  la  consti- 
tution de  l'organe  visuel,  nous  trouvons  qu'il  se  réduit  à  un  organe  nerveux 
central  et  à  un  nerf  optique,  ce  dernier  portant  à  sa  terminaison  périphérique 
une  modification  spéciale  qui  le  rend  apte  à  être  ébranlé,  excité,  par  les  vibra- 
tions de  l'éther. 

Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas  les  fonctions  de  l'organe  visuel  ne  se 
réduisent  pas  à  fournir  à  l'être  organisé  des  sensations  visuelles,  lumineuses: 
pour  peu  qu'on  s'élève  dans  la  série  animale,  on  voit  que  l'organisme  acquiert, 
iî  l'aide  de  ses  sensations  visuelles,  des  notions  très  compliquées  sur  la  grandeur, 
la  forme,  la  distance  et  les  rapports  des  objets  extérieurs  qui  émettent  ou  réflé- 
chissent des  vibrations  de  l'éther.  Une  telle  complication  de  la  fonction  n'est 
plus  possible  avec  un  organe  visuel  élémentaire  :  elle  exige  la  présence,  à  la 
terminaison  périphérique  du  nerf  optique,  de  dispositions  très-compliquées, 
qui,  chez  les  animaux  supérieurs  au  moins,  représentent  dans  leur  ensemble  un 
globe,  une  boule  entourant  l'extrémité  périphérique  du  nerf  optique,  et  mù 
par  des  forces  motrices  appropriées  :  c'est  l'œil. 

D'une  manière  générale,  la  disposition  de  l'oeil  tend  à  mettre  les  rayons 
lumineux  partis  d'un  point  lumineux  en  rapport  avec  une  seule  fibre  nerveuse: 
d'où  la  possibilité  pour  l'animal  de  distinguer  les  différents  points  lumineux 
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du  monde  environnant.  Ce  but  est  réalisé  dans  le  monde  organisé  d'après  des 
principes  physiques  différents.  Chez  les  vertébrés,  ce  principe  est  celui  de  la 
chambre  obscure  munie  d'un  système  dioptrique  collecteur  :  l'œil  peut  être 
assimilé  à  une  chambre  obscure  du  physicien  ;  pour  être  vus,  les  objets  exté- 
rieurs doivent  y  former  une  image  renversée. 

Nous  allons  commencer  par  analyser  la  disposition  de  l'organe  visuel  de 
l'homme,  puis  nous  verrons  les  modifications  les  plus  importantes  dans  la 
série. 

1.  Plan  général.  L'œil  est  une  vésicule  arrondie,  à  paroi  membraneuse  com- 
posée de  plusieurs  couches  ou  tuniques,  et  remplie  de  milieux  transparents, 
les  uns  tout  à  fait  liquides,  les  autres  plus  ou  moins  épais,  consistants.  Il 
peut  être  comparé  à  une  baie  insérée  sur  le  nerf  optique  comme  sur  un  pédi- 
cule. Sa  situation  dans  l'orbite  est  telle  qu'un  tiers  à  peu  près  de  sa  face 
antérieure  est  libre ,  ou  plutôt  recouverte  par  des  voiles  membraneux ,  les 
paupières ,  qui  cependant  n'y  adhèrent  pas ,  et  peuvent ,  en  se  retirant ,  le 
découvrir  plus  ou  moins.  Dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  le  globe  oculaire  est 
entouré  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite.  Les  adhérences  avec  les  parties 
environnantes  sont  cependant  très-làches,  et  après  section  des  quelques  muscles 
qui  de  l'orbite  se  rendent  à  l'œil,  du  nerf  optique,  de  quelques  autres  minces 
fdets  nerveux  et  de  petits  vaisseaux,  on  peut  extraire  le  bulbe  avec  la  plus 
grande  facilité,  libre  de  toutes  les  parties  environnantes. 

Les  tuniques  de  l'œil  sont  au  nombre  de  trois  :  1"  une  externe,  fibreuse, 
très-résistante.  Elle  contrebalance  la  pression  exercée  par  les  milieux  transpa- 
rents, et  conserve  ainsi  à  l'œil  sa  forme  globuleuse.  Dans  un  petit  segment  anté- 
rieur, elle  est  transparente,  et  y  acquiert  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil. 

2"  f/we  mo//en/ie,  incomplète  en  avant,  vasculaire,  musculeuse  et  pigmentée. 
Sa  pigmentation  noire  intense  absorbe  les  rayons  lumineux  superflus  qui 
gêneraient  l'acte  visuel  ;  sa  vascularisation  extrêmement  riche  fournit  les  sucs 
nourriciers  à  bon  nombre  d'autres  organes  intra-oculaires  tout  à  fait  ou  en  par- 
tie dépourvus  de  vaisseaux  sanguins  ;  enfin,  les  fibres  musculaires  lisses,  qui 
sont  rélégués  en  certains  endroits  déterminés,  sous  forme  de  petits  muscles, 
servent  à  adapter  l'œil  pour  la  visioz  à  des  distances  différentes. 

3°  La  tunique  interne,  qui  n'existe  que  dans  le  segment  postérieur  du 
globe,  est  eu  majeure  partie  composée  d'éléments  nerveux.  Dans  celte  mem- 
brane s'opère  l'influence  intime  des  vibrations  de  l'éther  sur  la  substance  ner- 
veuse; c'est  sur  elle  que  les  objets  extérieurs  doivent  former  image  pour  être 
perçus. 

Les  milieux  transparents  remplissent  tout  l'espace  circonscrit  par  les  enve- 
loppes énumérées.  Ils  jouent  à  l'égard  des  rayons  lumineux  le  rôle  d'une  len- 
tille sphérique  convexe.  D'une  manière  générale,  ils  tendent  à  produire  sur  la 
tunique  interne,  nerveuse,  une  image  renversée  des  objets  extérieurs.  Seule- 
ment, au  point  de  vue  de  la  réfraction  de  la  lumière,  il  faut  leur  ajouter  le 
segment  antérieur,  transparent,  de  la  tunique  externe,  fibreuse. 

Enfin,  comme  l'œil  ne  nous  fournit  les  renseignements  les  plus  précieux  sur 

le  monde  extérieur  qu'en  se  mouvant,  nous  aurons  à  considérer  les  muscles  qui 

meuvent  le  globe  oculaire,  et  les  dispositions  des  organes  environnants  >qui 

facilitent  les  mouvements  oculaires. 

II,  Forme  et  dimensions  de  Voeil.     On  peut  assimiler  la  forme  de  l'œil  à 


240  ŒIL   (anatomie). 

celle  d'une  sphère  ;  c'est  la  comparaison  qui  se  présente  le  plus  naturellement 
à  l'esprit,  et  qui  suffit  pour  une  première  orientation.  Comme  à  une  sphère, 
nous  distinguons  au  globe  oculaire  un  équateur,  des  méridiens,  des  pôles,  etc. 
L'équateur  est  le  grand  cercle  situé  dans  un  plan  frontal  de  l'œil  (le  globe  ocu- 
laire étant  dans  l'crbite);  il  divise  le  globe  en  un  hémisphère  antérieur  et  un 
hémisphère  postérieur.  11  y  aura  deux  pôles,  un  antérieur,  un  postérieur, 
situés  respectivement  aux  sommets  des  deux  hémisphères.  Les  méridiens  sont  les 
grands  cercles  perpendiculaires  à  l'équateur,  et  passant  par  les  deux  pôles.  Le 
diamètre  antéro-postérieur,  ou  axe  principal  de  l'œil ,  est  la  ligne  fictive  qui 
relie  les  deux  pôles  ;  les  diamètres  ou  axes  vertical  et  horizontal  sont  les  dia- 
mètres vertical  et  horizontal  du  cercle  équatorial.  Ajoutons  que  les  désignations 
<(  interne  »  et  «  externe  »  se  disent  par  rapport  au  centre  de  l'œil,  situé  à 
l'intersection  de  l'axe  antéro-postérieur  avec  le  plan  équatorial. 

De  même  que  nulle  part  dans  la  nature  organique  nous  ne  trouvons  des  for- 
mes géométriques  régulières,  de  même  aussi  le  globe  oculaire  n'est  pas  une 
sphère  géométrique.  D'abord,  on  y  remarque  facilement  comme  un  étranglement 
circulaire,  concentrique  autour  du  pôle  oculaire  antérieur,  et  qui  est  situe  un 
peu  en  avant  de  l'équateur.  La  plupart  des  auteurs  expriment  ce  fait  en  disant 
qu'au  niveau  de  cet  étranglement  un  segment  de  sphère  à  rayon  plus  petit 
que  le  reste  de  la  surface  oculaire  complète  la  capsule  oculaire  proprement 
dite,  qui  elle  a  un  rayon  de  courbure  plus  grand.  La  comparaison  courante 
est  celle  d'un  verre  de  montre  qui  serait  enchâssé  dans  une  sphère  dont  le  rayon 
de  courbure  serait  plus  grand  que  celui  du  verre.  Suivant  Merkel,  l'idée  d'un 
étranglement  de  la  capsule  oculaire  exprimerait  mieux  les  faits.  Si  sur  une 
coupe  antéro-postérieure  de  l'œil,  dit  cet  auteur,  on  complète  en  avant  le  cercle 
formé  par  l'hémisphère  postérieur,  le  cercle  touche  le  pôle  oculaire  antérieur 
(le  sommet  de  la  cornée  transparente);  au  niveau  de  l'étranglement,  il  reste, 
sous  notre  cercle  mathématique,  une  dépression  triangulaire.  Le  segment  anté- 
rieur de  la  coque  oculaire,  situé  en  avant  de  la  dépression  annulaire,  a  réelle- 
ment, par  le  fait  de  la  dépression,  un  rayon  de  courbure  plus  petit  que  le  reste 
de  la  surface  oculaire.  La  zone  de  la  tunique  externe  correspondant  à  cette  cour- 
bure plus  forte  est  précisément  sa  partie  transparente,  celle  qui  appartient  aux 
milieux  transparents  de  l'œil.  Nous  verrons  plus  loin  qu'au  niveau  de  l'étran- 
glement annulaire  un  diaphragme  musculaire,  étendu  à  travers  toute  la  cavité 
oculaire,  s'insère  à  la  face  interne  des  tuniques  oculaires.  Le  tiraillement  exercé 
sur  la  coque  oculaire  par  ce  diaphragme  doit  être  pour  beaucoup  dans  la  pro- 
duction de  cette  dépression. 

La  dépression  annulaire  de  l'œil  n'épuise  pas  encore  la  liste  de  ses  écarts  de 
la  forme  sphéroïdale.  L'axe  antéro-postérieur  mesure  24  millimètres,  l'axe 
horizontal  25  millimètres  et  demi,  et  l'axe  vertical  ne  dépasse  pas  23  milli- 
mètres. Au  lieu  donc  de  parler  de  la  sphère  oculaire,  nous  devrions  comparer 
le  bulbe  à  un  ellipsoïde  à  trois  axes  inégaux,  avec  le  grand  axe  antéro-posté- 
rieur. Nous  pourrions  même  aller  plus  loin  encore,  et  constater  que  la  moitié 
interne,  nasale,  de  l'œil,  est  moins  développée  dans  son  ensemble  que  la  moitié 
extei"ne,  temporale. 

Les  dimensions  que  nous  venons  d'indiquer  sont  très-constantes  pour  les 
yeux  normaux,  emmétropes  ;  mais  nous  voyons  des  écarts  surgir  pour  les  yeux 
myopes  et  hypermétropes.  Dans  les  yeux  myopes,  l'axe  antéro-postérieur  est 
plus  long  que  24  millimètres  ;  et  dans  les  yeux  hypermétropes,  cet  axe  est  plus 
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court  que  24  millimètres;  les  écarts  sont  d'autant  plus  considérables  que  le 
degré  de  lamétropie  est  plus  fort.  Les  autres  diamètres  ne  changent  pas  sensi- 
blement, aussi  longtemps  que  la  myopie  et  l'hypermétropie  n'atteignent  pas 
les  limites  pathologiques.  Cette  circonstance  permet  même  de  faire  souvent  le 
diagnostic  de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie  à  la  seule  inspection  :  l'œil  étant 
dirigé  en  dedans,  on  constatera  à  l'équateur  de  l'œil  myope  une  courbure  moins 
forte  qu'à  l'état  normal.  L'équateur  de  l'œil  hypermétrope  a  une  courbure  plus 
forte  qu'à  l'état  normal  ;  cela  doit  être  le  cas,  si  les  diamètres  équatoriaux  ne 
se  modifient  pas  dans  le  même  sens  et  dans  la  même  proportion  que  le  diamètre 
antéro-postérieur. 

Remarque.  Des  recherches  très-récentes  S  faites  sur  des  yeux  vivants,  démon- 
trent cependant  que  l'axe  antéro-postérieur  des  yeux  emmétropes  n'est  pas  aussi 
constant  que  les  investigations  purement  anatomiques  l'avaient  fait  supposer. 
Supposons  qu'un  œil  qu'on  sait  avoir  présenté  une  certaine  réfraction,  emmé- 
trope, par  exemple,  vienne  à  être  opéré  de  la  cataracte,  c'est-à-dire  dépouillé 
de  son  cristallin.  On  peut  alors  déterminer  exactement,  par  un  procédé  connu, 
la  courbure  de  la  cornée  ;  on  détermine  d'autre  part  la  réfraction,  l'adaptation 
de  cet  œil,  et,  l'indice  de  réfraction  des  milieux  transparents  étant  connu,  on 
a  tous  les  éléments  pour  calculer  avec  la  plus  grande  précision  la  distance  de 
la  face  antérieure  de  la  cornée  jusqu'au  plan  rétinien.  On  s'est  convaincu  de 
cette  manière  qu'il  y  a  des  yeux  emmétropes  de  longueurs  très-différentes,  va- 
riant entre  24  et  26  millimètres,  et  même  plus  ;  la  moyenne  serait  de  25  mil- 
limètres, c'est-à-dire  plus  forte  que  les  mensurations  anatomiques  ne  l'avaient  fait 
admettre.  Les  recherches  plutôt  physiologiques  du  genre  de  celles  que  nous 
venons  de  signaler  semblent  démontrer  aussi  qu'à  un  même  degré  d'amétropie 
ne  correspond  pas  toujours  un  même  allongement  ou  raccourcissement  de  l'œil. 

Les  dimensions,  surtout  transversale  et  verticale,  de  l'œil,  sont  donc  très-con- 
stantes. Ce  que  le  vulgaire  désigne  sous  les  noms  de  grands  et  p^^tits  yeux  tient 
à  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  fenle  pnlpébrale,  une  fente  étroite 
ne  laissant  à  découvert  qu'une  petite  partie  de  l'œil,  et  une  grande  fente  décou- 
vrant largement  l'œil  ;  une  protrusion  ou  bien  une  longueur  démesurée  de  l'œil 
peut  aussi  donner  lieu  aux  «  grands  yeux.  » 

Les  auteurs  s'accordent  sensiblement  à  attribuer  à  l'œil  le  poids  de  7  gram- 
mes environ.  Il  paraîtrait  toutefois  que  celui  de  la  femme  est  un  peu  plus  petit 
que  celui  de  l'homme. 

Les  dimensions  des  yeux  des  nouveaux-nés  sont  relativement  fortes  :  les  dia- 
mètres n'ont  que  quelques  millimètres  de  moins  que  chez  l'adulte.  Mais  l'œil 
se  rapproche  davantage  de  la  forme  sphérique,  les  diamètres  étant  tous  à  peu 
près  égaux.  Or,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  cristallin  a  déjà  acquis  presque 
la  longueur  qui  existe  chez  l'adulte  ;  et  comme  néanmoins  les  nouveaux-nés  sont 
presque  tous  hypermétropes  dans  une  assez  forte  mesure,  il  est  clair  que  les 
conditions  de  réfraction  de  la  lumière  chez  le  nouveau-né  doivent  différer  sen- 
siblement de  ce  qui  existe  chez  l'adulte. 

La  forme  particulière,  globulaire,  de  l'œil,  est  due  à  la  pression  exercée  sur 
les  tuniques  par  les  liquides  ou  milieux  de  l'œil,  pression  assez  forte,  comme 
nous  le  verrons  (évaluée  à  15  millimètres  mercure),  et  qui  est  contrebalancée 
par  la  résistance  des  tuniques.   Comme  la   résistance  de  l'enveloppe  externe, 

•  Mauttiner,  Vorlemngen  ûber  die  opt.  Fehler  d.  Auges,  1876. 
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fibreuse,  l'emporte  de  loin  sur  celle  des  deux  autres,  elle  entrera  surtout 
en  ligne  de  compte.  La  dépression  annulaire  en  avant  de  l'e'quateur  est  due  à 
des  influences  musculaires,  situées  dans  le  diaphragme  inséré  en  cet  eudroit, 
dirigées  vers  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  et  renforçant  par  conséquent  à  ce 
niveau  la  tunique  fibreuse.  La  tunique  externe  est  donc  sur  le  vivant,  par  le  fait 
de  la  pression  intra-oculaire,  dans  un  état  de  tension  telle  qu'elle  ne  cède 
guère  à  une  pression  ;  sur  le  vivant,  l'œil  fuit  devant  le  doigt  explorateur,  et 
ne  se  laisse  guère  déprimer. 

Débarrassé  de  toutes  ses  adhérences  normales,  l'œil  est  donc  une  boule  assez 
résistante  ;  dans  l'orbite,  il  est  très-lâchement  uni  aux  parties  environnantes,  et 
n'affecte  des  adhérences  plus  intimes  qu'en  certains  endroits  bien  déterminés. 
Ces  adhéiences,  constituées  la  plupart  par  des  organes  importants  qui  se  rendent 
à  l'œil,  et  qu'on  doit  couper  lors  de  !'«  énucléation  »  de  l'œil,  sont,  d'avant  en 
arrière  :  la  conjonctive,  insérée  intimement  à  l'œil  à  la  périphérie  cornéenne, 
six  muscles  striés  venant  de  différents  endroits  de  l'orbite,  et  insérés  par  des 
tendons  sur  la  sclérotique;  quatre  veines  assez  grosses  qui  sortent  à  l'équateur 
de  l'œil  (veines  vorticineuses);  des  artères  et  des  filets  nerveux  nombreux 
(artères  et  nerfs  ciliaires  postérieurs)  qui  pénètrent  dans  l'œil  aux  environs  du  pôle 
postérieur,  tout  autour  d'un  tronc  nerveux  beaucoup  plus  gros  (nerf  optique) 
que  les  autres.  Le  nerf  optique  ne  s'insère  pas  toutefois  au  pôle  postérieur  de 
l'œil,  c'est-à-dire  au  sommet  de  l'hémisphère  postérieur,  mais  à  5  millimètres 
environ  en  dedans  de  ce  pôle,  dans  le  méridien  horizontal.  Quand  l'instrument 
tranchant  a  sectionné  les  liens  signalés,  alors  l'œil  s'extrait  des  parties  envi- 
ronnantes comme  une  noix  de  sa  coque. 

Considérons  la  coupe  de  la  figure  1,  faite  selon  le  méridien  horizontal 
de  l'œil  droit,  et  qui,  par  conséquent,  passe  à  travers  le  nerf  optique.  On 
y  remarqui^  l'étendue  et  les  trois  tuniques  de  l'œil,  les  espaces  circonscrits  par 
ces  tuniques,  comblés  par  les  milieux  transparents. 

m.  Commençons  par  la  tunique  externe ,  fibreuse.  Sur  notre  coupe ,'  on 
voit  qu'elle  constitue  une  enveloppe  complète  de  l'œil,  et  de  plus  qu'elle  seule 
des  trois  tuniques  reflète,  par  sa  face  externe,  la  forme  du  globe  oculaire;  les 
autres  tuniques,  ou  bien  présentent  des  lacunes  considérables,  ou  bien  se 
détachent  en  certains  endroits  de  la  tunique  fibreuse.  En  un  endroit  cependant 
la  tunique  externe  semble  aussi  offrir  une  lacune,  c'est-à-dire  à  l'insertion 
du  nerf  optique  sur  la  sclérotique;  nous  verrons  qu'en  cet  endroit  elle  entre 
dans  un  rapport  tellement  intime  avec  le  tronc  nerveux,  qu'il  n'est  plus  guère 
permis  de  parler  d'une  lacune  véritable. 

Nous  distinguons  dans  la  tunique  fibreuse  deux  parties  ou  segments  :  un 
antérieur  et  un  postérieur.  Le  segment  antérieur  est  la  partie  située  en  avant  de 
la  dépression  annulaire  ;  il  représente  à  peu  près  la  sixième  partie  de  la  tunique 
fibreuse;  il  est  d'une  transparence  parfaite,  d'où  son  nom  de  cornée  transparente. 
Nous  savons  déjà  que  la  cornée  a  une  plus  forte  courbure  que  le  segment  postérieur 
de  la  tunique  fibreuse.  Ce  dernier,  étendu  de  la  périphérie  de  la  cornée  transpa- 
rente jusqu'au  pôle  oculaire  postérieur,  est  désigné  sous  le  nom  de  sclérotique. 
La  sclérotique  est  opaque,  d'un  blanc  luisant  à  sa  face  externe  ;  elle  est  composée 
dans  toute  son  épaisseur  d'un  tissu  fibreux  blanc,  à  l'exception  des  quelques 
plans  internes,  qui  sont  pigmentés  :  la  face  interne  est  donc  noirâtre.  Quelque- 
fois la  sclérotique,  vue  de  sa  face  externe,  présente  un  ton  bleuâtre;  chez  les 
adultes,  cela  est  dû  à  une  pigmentation  plus  forte  de  la  face  interne  ;  chez  les 
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enfants,  où  le  ton  bleuâtre  est  de  règle,  il  est  dû  à  ce  qu'à  travers  la  sclérotique 
plus  mince  on  entrevoit  le  pigment  de  la  tunique  vasculaire. 


conj. 


Fig.  1.  —  Coupe  schématique  horizontale  à  travers  l'œil  droit. 

c,  cornée  transparente.  —  sel,  sclérotique.  —  ch,  choroïde.  —  c,c,  corps  ciliaire.  —  m,c,  muscle  ciliaire. 
pr.c,  procès  ciliaires.  —  I,  iris.  —  r,  rétine.  — p,  papille  du  nerf  optique.  —  rt,  nerf  optique.  — 
3,  gaine  du  nerf  optique.  —  m.l,  macula  lutea  et  fovea  centralis.  —  o,s,  ora  serrata  de  la  rétine. 
—  Cr,  cristallin.  — c,Schl,  canal  de  Schlemm.  —  3,Z,  zone  de  Zinn  ou  ligament  suspenseur  du  cris- 
tallin.—; Ch.a,  chambre  antérieure.  —  ch.p,  chambre  postérieure.  —  G.V,  corps  vitré.  —  m,  muscles 
droits  interne  et  externe.  —  conj,  conjonctive. 

L'œil  étant  supposé  intact  dans  l'orbite,  la  sclérotique  est  recouverte  en 
avant  de  la  membrane  conjonctive,  conj.  Cette  dernière  se  différencie  à  la  péri- 
phérie cornéenne,  et,  unie  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  lâche  à  la  sclérotique 
sous-jacente,  elle  recouvre  celle-ci  jusqu'à  l'équateur  du  bulbe,  et  même  un 
peu  au  delà,  puis  se  réfléchit  sur  les  paupières  supérieure  et  inférieure,  en 
constituant  le  cul-de-sac  conjonctival.  La  conjonctive  étant  sur  le  globe  une 
membrane  à  peu  près  transparente,  on  voit  sur  le  vivant,  à  travers  une  fente 
palpébrale  largement  ouverte,  la  sclérotique  blanchâtre,  «  le  blanc  des  yeux  ». 
A  la  périphérie  cornéenne,  la  conjonctive  se  soude  intimement  à  cette  partie 
transparente  de  la  tunique  fibreuse,  y  adhère  fortement,  et  la  recouvre  dans 
son  ensemble;  elle  n'altère  en  aucune  façon  la  transparence  de  la  cornée. 
Aussi  la  «  couleur  des  yeux  »  n'est  pas  le  fait  de  la  tunique  fibreuse,  mais, 
quand  on  parle  d'yeux  bleus,  gris,  noirs,  etc.,  cela  est  le  fait  de  certaines 
parties  situées  plus  profondément  et  qu'on  voit  par  transparence  à  travers  la 
cornée. 

L'épaisseur  de  la  sclérotique  est  la  plus  forte  contre  le  pôle  postérieur,  là  où 
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elle  est  renloi'cée  par  la  gaîne  externe  du  nerf  optique  et  par  les  traînées  fibreuses 
venant  des  nerfs  et  vaisseaux  ciliaires;  elle  y  est  de  1  millimètre;  plus  loin  elle 
n'a  qu'un  1/2  millimètre  d'épaisseur,  mais  elle  se  renfle  de  nouveau  au  delà  de 
l'équateur,  à  l'insertion  des  muscles  droits,  dont  les  tendons  renforcent  la 
sclérotique;  entre  deux  tendons  voisins  elle  conserve  toutefois  sa  moindre  épais- 
seur. La  cornée  est  plus  épaisse  :  1  millimètre  et  même  plus  à  sa  périphérie,  un 
peu  plus  mince  (9  millimètres)  au  centre.  Voir  d'ailleurs  pour  ces  proportions 
notre  figure  1 . 

La  trame  de  la  sclérotique  est  composée  de  faisceaux  entrecroisés  de  fibres 
du  tissu  conjonctif,  les  uns  méridionaux,  les  autres  équatoriaux,  d'autres  enfin 
obliques.  Autour  du  nerf  optique  et  au  niveau  de  la  dépression  annulaire,  les 
faisceaux  équatoriaux  sont  surtout  développés.  Ces  différents  systèmes  de 
faisceaux  ne  se  disposent  pas  cependant  en  lamelles  concentriques  ;  il  y  a  des 
échanges  notables  entre  eux  suivant  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Un  réseau 
très-développé  de  fibres  élastiques  fines  traverse  toute  l'épaisseur  de  la 
sclérotique. 

Pour  ce  qui  est  du  rapport  plus  intime  entre  la  sclérotique  et  le  nerf  optique, 
nous  renvoyons  à  l'article  Optique  {nerf).  Rappelons  seulement  qu'à  ce  niveau 
la  sclérotique  ne  présente  pas  une  simple  lacune  pour  le  passage  du  nerf;  les 
fibres  sclérotidiennes,  tout  en  devenant  plus  rares,  traversent  en  nombreux 
faisceaux  les  fibres  nerveuses  à  ce  niveau,  constituent  une  espèce  de  membrane 
criblée  à  travers  laquelle  les  fibres  nerveuses  se  tamisent  en  quelque  sorte 
pour  pénétrer  à  l'intérieur  de  l'œil.  La  lame  criblée  est  le  siège  d'une  circula- 
tion sanguine  et  lymphatique  très-dé veloppée  et  importante ,  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin.  Les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  pénètrent 
donc  seules  dans  l'œil  à  travers  la  lame  criblée  (elles  se  dépouillent  de  leur 
moelle  tout  contre  cette  dernière)  ;  la  gaîne  externe,  épaisse,  du  nerf,  se  continue 
directement  dans  les  plans  fibrillaires  externes  de  la  sclérotique  ;  la  gaîne 
interne  plus  mince  (ou  les  deux  gaines  internes  plutôt)  se  continue  dans  les 
plans  sclérotidiens  internes.  Quelquefois  la  fente  comprise  entre  les  deux  gaines 
nerveuses  se  prolonge  encore  un  peu  dans  la  sclérotique,  et  la  divise  donc 
en  deux  feuillets,  dont  l'externe  est  beaucoup  plus  épais  que  l'interne.  Tel 
est  le  cas  pour  beaucoup  d'yeux  myopes. 

Autour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  on  trouve  dans  la  sclérotique  les  petits 
canaux  pour  le  passage  des  nerfs  et  des  vaisseaux  ciliaires  postérieurs.  Un  peu 
en  arrière  de  l'équateur  de  l'œil  sont  les  4-6  canaux  pour  le  passage  des  veines 
vorticineuses,  canaux  très-obliques  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière. 
Nous  avons  signalé  l'épaississement  de  la  sclérotique  au  devant  des  insertions 
des  muscles  droits.  Les  teadons  ne  se  superposent  pas  simplement  à  la  surface 
sclérotidienne  ;  leurs  fibres  s'enfoncent  en  sens  méridional  dans  la  sclérotique 
et  sont  recouvertes  par  une  couche  de  fibres  ordinaires,  entrelacées  dans  tous 
les  sens.  Enfin,  l'insertion  des  deux  muscles  obliques  renforce  la  sclérotique 
par  des  faisceaux  de  fibres  plus  ou  moins  équatoriales. 

La  face  externe  de  la  sclérotique  est  couverte  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche, 
qui  contribue  à  former  la  capsule  de  Tenon  (épisclêre),  sur  laquelle  nous  revien- 
drons plus  loin. 

Pour  étudier  la  face  interne  de  la  sclérotique,  nous  la  décollons  de  la  tunique 
vasculaire  sous-jacente.  Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  qu'à  l'opposé  de  la  face 
externe  celle-ci  est  d'un  brun  assez  intense  et  que,  loin  d'être  lisse  comme  la 
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face  externe,  elle  est  comme  déchiquetée.  C'est  que  la  sclérotique  est  reliée  à  la 
choroïde  par  un  système  tout  particulier  de  lamelles  pigmentées  très-lâches, 
qui  lors  de  la  séparation  violente  des  deux  membranes  restent  en  partie 
adhérentes  à  la  sclérotique.  Toutefois,  les  lamelles  sclérotidiennes  les  plus 
internes  sont  pigmentées  également.  A  la  face  interne  de  la  sclérotique, 
on  remarque  de  plus  une  série  de  dépressions  ou  de  minces  gouttières,  dirigées 
dans  le  sens  méridional.  Ces  gouttières  logent  les  fdets  des  nerfs  ciliaires,  qui 
lors  du  décollement  de  la  sclérotique  restent  en  partie  adhérents  à  cette  der- 
nière, et  contribuent  eux  aussi  à  donner  à  sa  face  interne  l'aspect  déchiqueté. 
A  l'ensemble  des  parties  pigmentées  de  la  face  interne  de  la  sclérotique  on  a 
donné  le  nom  de  lamina  fusca. 

Le  segment  antérieur,  transparent,  de  la  tunique  fibreuse,  est  la  cornée 
transparente  (fig.  1,  c).  Elle  est  la  continuation  directe  de  la  sclérotique,  et  sur 
une  coupe  transversale  on  voit  les  faisceaux  fibrillaires  de  l'une  se  continuer 
directement  dans  l'autre  (fig.  2).  Seulement,  dans  la  cornée,  les  faisceaux  sont 
plus  réguliers,  se  disposent  daA'antage  en  lamelles  superposées,  s'anastomosent 
moins  dans  le  sens  de  l'épaisseur  de  la  membrane. 

Au  point  de  vue  physique,  la  transparence  de  la  cornée  est  due  avant  tout  à 
ce  que  l'indice  de  réfraction  de  la  substance  inter-fibrillaire  et  du  liquide 
parenchymateux  est  à  peu  près  le  même  que  celui  des  fibres  et  des  cellules 
cornéennes,  la  forme  et  la  disposition  plus  régulière  des  fibres  étant  de  moindre 
importance.  La  condition  essentielle  pour  la  transparence  réside  donc  dans 
l'égalité  de  l'indice  de  réfraction  pour  les  liquides  et  les  solides  de  la  cornée. 
Aussi  la  voyons-nous  se  troubler,  dès  qu'à  la  suite  d'une  insulte  traumalique 
l'humeur  aqueuse,  l'eau,  ou  d'autres  liquides,  peuvent  s'y  infiltrer.  Dans  la 
partie  physiologique  de  cet  article ,  nous  verrons  que  la  tradition  d'après 
laquelle  la  transparence  de  la  cornée  serait  due  à  l'infiltration  de  l'humeur 
aqueuse  est  aussi  fausse  que  vieille,  et  qu'au  contraire  la  cornée  est  transpa- 
rente sur  le  vivant  parce  que  ni  l'humeur,  ni  les  larmes,  ne  peuvent  s'y  infiltrer. 
Au  point  de  vue  chimique,  il  y  a  une  différence  entre  la  cornée  et  la  sclérotique  : 
à  l'ébullition,  celle-ci  donne  de  la  gélatine,  celle-là  de  la  chondrine. 

Dans  notre  figure  1  et  surtout  dans  la  figure  2,  on  reman^uera  que  contre  la 
cornée  la  sclérotique  s'avance  plus  loin  dans  ses  plans  antérieurs  que  dans  ses 
plans  postérieurs  ;  de  plus,  à  ce  niveau  la  conjonctive  garde  sa  structure  propre 
un  peu  plus  loin  encore  que  la  sclérotique.  Il  en  l'ésulte  que  dans  ses  plans 
postérieurs  la  cornée  s'avance  plus  loin  vers  la  périphérie  que  dans  ses  plans 
antérieurs.  Cette  particularité  est  très- importante  pour  la  pratique,  car,  pour 
produire  une  plaie  cornéenne  aussi  périphérique  que  possible,  il  faut  que 
It  couteau  pénètre  dans  la  partie  périphérique  et  opaque  de  la  cornée;  on 
croirait  couper  dans  la  sclérotique,  et  cependant  le  couteau  pénètre  en  arrière 
dans  les  plans  cornéens.  On  a  donné  le  nom  de  limbe  conjonotival  à  la  petite 
étendue  conjonctivale  qui  empiète  ainsi  sur  la  cornée. 

A  l'extrémité  antérieure  de  la  sclérotique,  tout  contre  la  cornée  transparente, 
et  dans  les  plans  sclérotidiens  postérieurs,  on  rencontre  sur  la  coupe  transver- 
sale, soit  une  lacune  unique,  soit  plusieurs  lacunes  situées  les  unes  à  côté  des 
autres  :  c'est  le  cariai  de  Schlemm  (fig.  2,  Pv),  qui  renferme  un  ou  plusieurs 
tubes  veineux,  appelé  aussi  plexus  ciliaire  par  Leber. 

Renvoyant  à  l'article  Cornée  pour  de  plus  amplos  détails,  nous  rappellerons 
que  la  base  de  la  cornée  est  son  «   tissu  propre  »,  qui  dans  sa  plus  grande 
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masse  est  la  continuation  directe  de  la  sclérotique.  Il  a  une  structure  plus  ou 
moins  lamellaire,  et  l'instrument  piquant  qu'on  y  enfonce  obliquement  file 
facilement  entre  les  lamelles,  sans  percer  la  cornée  d'outre  en  outre.  L'opéra- 
teur doit  avoir  présent  à  l'esprit  celte  particularité;  il  lui  faut,  suivant 
l'expression  de  Hyrtl,  une  certaine  audace  pour  percer  la  cornée. 


Fig.  2.  —  Coupe  à  travers  la  région  ciliaire  du  bulbe  (Merkel). 

C,  cornée  transparente.  —  Co,  conjonctive.  — Pv,  plexus  veineux  (canal  de  Schlemm). —  Lp,  ligament 
pectine  de  l'iris.  —  Se,  sclérotique.  —  /,  Iris.  —  Sph,  sphincter  de  l'iris.  —  Os,  ora  serrala  de  la 
rétine,  se  prolongeant  en  avant  dans  une  mince  pellicule,  la  portion  ciliaire  de  la  rétine.  —  Ch,  cho- 
roïde. —  Es,  espace  suprachoroïdien.  —  Co,  Me,  corps  ciliaire  et  muscle  ciliaire,  ce  dernier  est  mal 
rendu.  — Pc,  procès  ciliaires.  —  Z,  zone  de  Zinn  (lig*.  susp.  du  crist).  —  Cr,  cristallin. 


La  substance  propre  de  la  cornée  est  tapissée  en  avant  par  un  épithélium 
stratifié,  la  continuation  de  l'épithélium  de  la  conjonctive;  en  arrière,  elle  est 
recouverte  d'une  couche  simple  de  cellules  endothéliales.  Sous  ces  revêtements 
épithéliaux,  la  substance  propre  se  condense  en  deux  lamelles  plus  homogènes, 
dont  l'antérieure  est  la  membrane  de  Bowman;  la  postérieure,  qui  est  tout  à  fait 
hyaline,  constitue,  avec  l'endolhéhum  signalé,  la  membrane  de  Demours  ou  de 
Descemet. 

La  membrane  de  Bowman  et  peut-être  les  quelijues  plans  antérieurs  de  la 
substance  propre  sont  plus  ou  moins  la  contiimation  du  tissu  conjonctif  de  la 
muqueuse  de  ce  nom,  comme  déjà  l'épithélium  cornéen  est  la  continuation 
directe  de  l'épithélium  conjonctival.  Les  plans  cornéens  antérieurs  dans  leur 
ensemble  sont  même  désignés  par  quelques  auteurs  du  nom  de  «  conjonctive 
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cornéenne  ».  Nous  verrons  que  ces  parties  ont  des  rapports  de  nutrition  très- 
intimes  avec  la  conjonctive,  rapports  qui  deviennent  manifestes  dans  certains  cas 
pathologiques. 

La  membrane  de  Descemet  de  son  côté  a  des  rapports  plus  intimes  de 
nutrition  avec  la  tunique  vasculaire,  et  cette  parenté  se  manifeste  également 
dans  les  processus  pathologiques.  Ainsi,  à  sa  périphérie,  la  meiiibrane  de  Des- 
cemet se  résout  en  un  certain  nombre  de  fibrilles  qui  se  réfléchissent  sur 
la  face  antérieure  de  l'iris,  et  dont  l'ensemble  a  reçu  le  nom  de  ligament 
pectine  ou  ligament  suspenseur  de  Viris  (fig.  2,  L.  p).  Ce  ligament  est  donc 
situé  dans  l'angle  aigu  formé  par  la  rencontre  de  l'iris  avec  la  tunique 
fibreuse.  Chez  certains  animaux  (bœuf)  les  trabécules  en  question  se  disposent 
de  façon  à  délimiter  plus  ou  moins  un  canal  circulaire  autour  de  l'œil,  et 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  canal  de  Fontana.  C'est  donc  à  tort  que  beaucoup 
d'auteurs  emploient  le  nom  de  canal  de  Fontana  en  anatomie  humaine.  Ma  s 
une  autre  circonstance  augmente  encore  la  confusion  :  le  canal  de  Fontana, 
s'il  existait  chez  l'homme,  serait  situé  tout  contre  le  canal  de  Schlemm 
[voy.  la  fig.  2),  et  souvent  on  confond  plus  ou  moins  les  deux^ 

Il  nous  faut  signaler  encore  ici,  comme  rentrant  dans  les  limites  physiolo- 
giques, l'arc  sénile  de  la  cornée.  A  l'âge  de  décrépitude  physiologique  se  déve- 
loppe <laiis  la  périphéiie  de  la  cornée  un  cercle  blanchâtre  plus  ou  moins 
opaque,  laissant  cependant  une  zone  cornéenne  périphérique  transparente.  11 
est  dû  à  un  dépôt  de  granulations  graisseuses  entre  les  fibres  et  dans  les  cellules 
cornéennes  fixes. 

La  tunique  fibreuse  est  peu  vasculaire,  et  la  cornée  n'a  pas  de  vaisseaux  du 
tout.  11  y  a  bien  des  branches  artérielles  et  veineuses  plus  fortes  qui  traversent 
la  sclérotique,  mais  c'est  pour  gagner  la  tunique  moyenne;  elles  n'envoient  à 
la  sclérotique  que  quelques  petites  branches  peu  nombreuses  {voy.  OrniHAL- 
mique). 

IV.  La  seconde  tunique  oculaire,  tunique  moyenne,  tunique  vasculaire, 
située  sous  la  tunique  fibreuse,  a  été  caractérisée  plus  haut  comme  une  mem- 
brane pigmentée,  vasculaire  et  musculeuse.  Sa  pigmentation  lui  a  valu  aussi  le 
nom  à'uvée^.  Une  première  orientation  sur  son  étendue  et  sa  disposition  nous; 
sera  donnée  par  notre  figure  1.  Dans  sa  plus  grande  étendue,  au  niveau  du 
segment  postérieur  de  l'œil,  elle  est  beaucoup  plus  mince  que  la  sclérotique, 
contre  laquelle  elle  est  appliquée  ;  elle  y  est  représentée  par  une  ligne  noire. 
Ea  avant  de  l'équateur  bulbaire,  et  particulièrement  tout  contre  la  dépression 
annulaire  de  la  sclérotique,  elle  s'épaissit  considérablement,  l'épaississement 
présentant  sur  une  coupe  transversale  la  forme  d'un  triangle  (fig.  1  et  2). 
Immédiatement  en  avant  de  cet  épaississement,  elle  reprend  des  dim^ensions 
beaucoup  moindres,  et  de  plus  quitte  la  paroi  de  la  tunique  fibreuse,  se  dirige 
en  dedans  à  angle  presque  droit,  dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe 
antéro-postérieur  de  l'œil,  qu'elle  n'atteint  toutefois  pas,  car  elle  présente  en 

'  Non  content  de  confondre  le  canal  de  Fontana  avec  le  canal  de  Schlemm,  on  est  allé  jus- 
qu'à confondre  les  deux  avec  une  grosse  veine  qui  chez  le  bœuf  est  située  à  la  limite  entre 
le  corps  ciliaire  et  la  choroïde,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  canal  de  Hovius. 

^  Le  nom  d'uuee  vient  de  ce  que,  débarrassée  de  la  sclérotique,  la  tunique  moyenne  est 
noirâtre,  plus  ou  moins  semblable  à  un  grain  de  raisin.  Il  est  réservé  par  certains  auteurs 
pour  désigner  la  couche  de  cellules  polygonales  pigmentées  appartenant  à  la  rétine  et  tapis- 
sant la  face  interne  de  la  tunique  vasculaire;  d'autres  enfin  réservent  le  nom  d'uvée  à 
l'iris,  ou  même  à  la  couche  de  pigment  qui  le  tapisse  en  arrière. 
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avant  une  lacune  circulaire,  la  pupille  ;  elle  présente  une  seconde  lacune  circu- 
laire en  arrière,  pour  l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil. 

On  distingue  donc  naturellement  trois  parties  à  la  tunique  vasculaire  :  dans 
sa  partie  postérieure,  là  où  elle  présente  une  épaisseur  uniforme,  elle  prend  le 
nom  de  choroïde  ;  le  renflement  triangulaire  en  avant  de  l'équateur  oculaire  est 
le  corps  ciliaire,  et  la  partie  plus  mince  située  au  devant  du  corps  ciliaire, 
étendue  comme  un  diaphragme  vers  l'axe  oculaire,  a  pris  le  nom  d'iris. 

Dans  toute  son  étendue,  la  tunique  moyenne  est  le  siège  d'une  pigmentation 
noire  intense,  et  elle  l'enferme  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  ;  les  éléments 
musculaires  sont  confinés  dans  le  corps  ciliaire  et  l'iris.  Nulle  paît  elle  n'offre 
une  grande  résistance;  elle  se  déchire  avec  la  plus  grande  facilité,  et  ne  saurait 
guère  aider  la  sclérotique  à  contrebalancer  la  tension  intra-oculaire.  C'est  que 
sa  plus  grande  masse  est  constituée  par  des  vaisseaux  sanguins,  qui  sont  reliés 
par  un  tissu  cellulaire  très-lâche.  On  pourrait  dire  que  la  trame  de  la  tunique 
moyenne  n'est  constituée  que  par  des  vaisseaux  sanguins,  plus  le  peu  de  tissu 
connectif  nécessaire  pour  les  relier  ;  en  deux  endroits  seulement  (iris  et  corps 
ciliaire)  il  vient  s'y  ajouter  des  fibres  musculaires  lisses,  qui  n'augmentent  pas 
cependant  sa  résistance  d'une  manière  bien  sensible.  Quant  à  la  pigmentation, 
elle  tient  au  dépôt  .de  granulations  pigmentaires  dans  les  éléments  cellulaires. 
Quoiqu'il  n'y  ait  aucune  portion  dans  l'étendue  de  la  tunique  moyenne  dé- 
pourvue de  pigment,  nous  verrons  cependant  que  la  pigmentation  est  localisée 
en  ce  sens  que,  suivant  l'épaisseur,  il  y  a  des  parties  non  pigmentées. 

L'épaisseur  de  l'uvée  varie  considérablement,  on  le  conçoit  sans  peine,  selon 
le  degré  de  réplétion  des  vaisseaux  sanguins  :  à  la  choroïde  on  attribue  une 
épaisseur  de  0,05-0,08""",  à  l'iris  de  0,2-0,4""";  le  corps  ciliaire  s'affaisse  trop 
api'ès  la  mort  pour  que  sa  mensuration  sur  le  cadavre  ait  une  valeur  réelle. 

Pour  étudier  la  face  externe  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire,  il  faut  dé- 
coller avec  précaution  la  sclérotique.  Dans  cette  manœuvre,  on  trouvera  que 
dans  sa  plus  grande  étendue  l'uvée  n'adhère  à  la  sclérotique  que  par  un  tissu 
très-peu  résistant  et  pigmenté,  composé  de  lamelles  traversant  plus  ou  moins 
obliquement  la  fente  située  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique  et  qui  a  reçu  le 
nom  d'espace  suprachoroïdien.  Nous  avons  déjà  vu  que  ces  lamelles  restent  en 
partie  adhérentes  à  la  sclérotique,  sous  forme  de  trabécules,  de  lambeaux  de 
tissu  noir  très-irréguliers.  En  deux  endroits  seulement,  l'uvée  adlière  plus  forte- 
ment à  la  sclérotique  :  autour  du  nerf  optique,  et  au  bord  antérieur  du  corps 
ciliaire,  au  niveau  de  la  dépi'ession  annulaire  de  la  sclérotique.  Au  niveau  du 
corps  ciliaire,  cette  adhérence  tient  à  l'insertion  de  fibres  musculaires  dans  la 
sclérotique.  Autour  du  nerf  optique,  elle  est  due  à  la  présence  des  vaisseaux  et 
nerfs  ciliaires  postérieurs.  On  remarque  facilement  les  nerfs  ciliaires  à  la  face 
choroïdienne  externe,  sous  forme  de  petites  bandes  grisâtres,  non  pigmentées, 
courant  vers  le  corps  ciliaire,  les  troncs  les  plus  volumineux  étant  logés  dans 
des  dépressions  de  la  sclérotique.  Toute  la  surface  externe  de  la  choroïde  est 
d'un  noir  brunâtre  ;  elle  est  comme  déchiquetée,  aspect  qui  tient  à  la  présence 
des  trabécules  de  l'espace  suprachocoïdien  qui  sont  restés  en  rapport  avec  la 
choroïde. 

En  regardant  de  plus  près  la  face  externe  de  la  choroïde,  ou  mieux  encore 
en  étalant  contre  la  lumière  la  membrane  isolée,  on  y  démêle  un  dessin  très- 
délicat;  de  nombreuses  lignes  sinueuses  plus  ou  moins  pâles  convergent 
vers  quatre  à  six  points  situés  un  peu  en  arrière  de  l'équateur  du  bulbe  : 
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ce  sont  les  «  tourbillons  (vortices)  »  formés  par  les  veines  choroïdiennes.  Au 
centre  de  chaque  tourbillon  naît  une  veine  assez  volumineuse,  «  veine  vortici- 
neuse  »,  qui  traverse  l'espace  suprf.choroïdien  et  perfore  la  sclérotique  oblique- 
ment d'avant  en  arrière.  Les  tourbillons  du  reste  se  remarquent  tout  aussi  bien 
du  côté  de  la  face  interne  de  la  choroïde.  La  visibilité  des  tourbillons  tient  à  la 
pigmentation  du  stroma  cboroïdien,  qui  constitue  un  fond  noir  sur  lequel  tran- 
chent les  grosses  veines  non  pigmentées. 

Quant  à  la  face  choroïdienne  interne,  qu'on  découvre  après  avoir  détaché  la 
tunique  interne,  nerveuse,  elle  est  plus  lisse  que  l'externe,  de  couleur  noire,  et 
elle  laisse  également  voir  des  indices  des  tourbillons  veineux. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Choroïde  pour  la  structure  plus  intime  de  cette 
partie  de  la  tunique  vasculaire,  en  faisant  toutefois  observer  qu'il  s'y  trouve  des 
lacunes  très-regrettables.  L'aménagement  des  vaisseaux  sanguins  dans  la  tunique 
moyenne,  surtout  dans  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire,  doit  surprendre  à  première 
vue  :  d'abord  parla  richesse  vasculaire  d'un  organe  qui  selon  toutes  les  apparences 
n'en  a  pas  besoin,  et  puis  par  cette  particularité  que  les  réseaux  capillaires  sont 
relégués  dans  des  parties  circonscrites,  qui  ne  renferment  pas  de  troncs  vascu- 
laires  plus  gros.  Pour  bien  comprendre  la  signification  de  ces  faits  en  appa- 
rence paradoxaux,  il  faut  avoir  présent  à  l'esprit  cet  axiome  de  physiologie, 
savoir  que  les  processus  nutritifs  se  passent  uniquement  dans  les  capillaires  et 
dans  les  vaisseaux  du  plus  petit  calibre. 

Des  trois  ou  quatre  couches  de  la  choroïde,  l'interne  ou  première  est  une 
mince  membrane  hyaline,  vitrée,  sans  vaisseaux  sanguins;  la  seconde,  ou 
chorio-capillaire,  renlerme  exclusivement  le  réseau  si  développé  des  vaisseaux 
capillaires  ;  les  vaisseaux  d'un  certain  calibre  sont  tous  confinés  dans  la  troi- 
sième couche  ;  enfin,  comme  quatrième  couche,  on  a  les  lamelles  choroïdiennes 
externes  qui  forment  la  paroi  interne  de  l'espace  suprachoroïdien.  La  pigmen- 
tation est  reléguée  dans  la  troisième  et  dans  la  quatrième  couche  ;  la  chorio- 
capillaire  et  la  membrane  hyaline  en  sont  dépourvues.  Ces  différentes  couches 
ne  se  laissent  pas  cependant  isoler  ;  après  une  longue  macération  seulement 
on  réussit  à  décoller  la  chorio-capillaire  de  la  troisième  couche,  sous  forme 
d'une  mince  lamelle  grisâtre,  non  pigmentée. 

Le  fait  que  les  troncs  vasculaires  sont  confinés  dans  une  couche  externe,  et 
que  les  capillaires  si  développés  se  trouvent  exclusivement  dans  une  couche 
interne  ;  enfin,  le  grand  nombre  de  vaisseaux,  qui  dépassent  certainement  de 
beaucoup  ce  qui  serait  nécessaire  pour  la  nutrition  de  notre  membrane,  tout  cela 
nous  met  sur  la  voie  d'une  fonction  importante  :  nul  doute  que  le  réseau  capil- 
laire si  développé,  situé  tout  contre  la  membrane  interne,  nerveuse,  dépourvue 
de  vaisseaux  sanguins  dans  ses  plans  externes,  n'ait  pour  fonction  de  fournir  à 
la  nutrition  de  cette  dernière  membrane.  JNous  reviendrons  sur  cette  importante 
question  dans  la  partie  physiologique. 

Telle  est  la  disposition  de  la  tunique  moyenne  dans  sa  plus  grande  étendue, 
depuis  le  pôle  postérieur  de  l'œil  jusque  un  peu  au  delà  de  l'équateur  du  bulbe, 
au  niveau  d'une  ligne  festonnée  particulière,  qu'on  voit  sur  la  face  interne  du 
bulbe,  et  dont  nous  apprendrons  plus  loin  à  connaître  la  signification.  A  ce 
niveau  la  tunique  vasculaire  subit  une  série  de  changements  notables.  Tout 
d'abord,  sa  surface  interne  ne  reste  pas  unie  ;  elle  commence  par  présenter  un 
système  de  plis  très-fins,  nombreux,  très-réguliers,  et  dirigés  dans  le  sens 
méridional.  Très-peu  marqués  à  leur  origine,  ces  plis  se  prononcent  davantage 
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en  avant,  où  nous  les  reprendrons  plus  loin.  Ils  sont  du  reste  très-visibles  à 
l'inspection  directe  d'un  œil  ouvert;  la  tunique  interne  (nerveuse)  est  assez 
mince  et  transparente  pour  ne  pas  les  voiler,  et  du  reste  elle  se  moule  elle- 
même  très-exactement  sur  la  tunique  vasculaire. 

Au  niveau  de  notre  ligne  festonnée,  appelée  ora  serrata,  la  structure  de  la 
choroïde  change  notablement  :  les  différentes  couches  choroïdiennes  cessent  d'être 
aussi  bien  distinctes,  la  couche  des  capillaires  disparaît  comme  telle  ;  dans  la 
membrane  ainsi  simplifiée,  on  ne  trouve  plus  la  disposition  caractéristique  des 
veines,  et  on  n'y  rencontre  plus  que  quelques  troncs  artériels  de  calibre  moyen, 
qui  se  dirigent  en  avant,  vers  le  corps  ciliaire,  ou  qui  arrivent  de  cet  endroit. 
Enfin,  comme  dernier  changement  important  survenant  ici,  signalons  les  fibres 
musculaires  lisses  qui  commencent  à  se  montrer  en  une  mince  couche,  située  à 
la  face  externe  de  la  choroïde,  et  qui  s'épaissit  davantage  en  avant,  au  niveau  du 
corps  ciliaire. 

Disons  dès  à  présent  que  la  zone  festonnée  indiquée  divise  le  globe  oculaire 
en  une  partie  postérieure,  affectée  aux  processus  nerveux  qui  se  passent  dans 
l'acte  de  la  vision,  et  une  antérieure,  qui  préside  plus  particulièrement  aux 
phénomènes  de  la  réfraction  lumineuse.  Les  deux  segments,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  sont  assez  indépendants  dans  leur  nutrition,  et  empruntent 
leurs  vaisseaux  sanguins  à  des  sources  différentes.  Cette  indépendance  nutritive 
se  reflète  du  reste  dans  les  processus  pathologiques,  ces  derniers  pouvant  rester 
plus  ou  moins  localisés  dans  l'un  des  deux  segments,  sans  empiéter  sur  l'autre. 
Le  corps  ciliaire,  avons-nous  dit,  est  un  épaississement  de  Tuvée  [voy.  fig.  2). 
Nous  venons  de  décrire  les  petites  saillies  méridionales  qui  prennent  naissance 
à  l'extrémité  antérieure  de  la  choroïde,  et  qui  se  prononcent  davantage  en 
avant.  Plus  en  avant,  certaines  de  ces  saillies  prennent  un  calibre  prédominant, 
et  constituent  des  lambeaux  toujours  très-réguliers,  très-saillants,  qui  se  déve- 
loppent encore  davantage  en  avant,  et  deviennent  proéminents  vers  l'intérieur 
du  globe  oculaire.  A  un  certain  niveau,  tous  retombent  brusquement  au  niveau 
de  la  face  postérieure  de  l'iris.  La  face  interne  du  corps  ciliaire  est  donc  plissée 
très-i'égulièrement,  les  plis  ayant  une  direction  méridionale. 

L'épaississement  de  l'uvée  au  niveau  du  corps  ciliaire  ne  tient  pas  unique- 
ment à  la  présence  de  ces  lambeaux  saillants.  Xous  avons  vu  plus  haut  au 
niveau  de  l'ora  serrata  apparaîtte  à  la  face  externe  de  la  tunique  vasculaire  une 
couche  de  fibres  musculaires  lisses.  Or,  la  couche  musculeuse ,  dont  les  élé- 
ments ont  une  direction  méridionale,  devient  très-puissante  en  avant,  et  près 
de  la  limite  antérieure  du  corps  ciliaire  il  vient  s'y  joindre  à  la  face  interne 
un  anneau  de  fibres  musculaires  dirigées  circulairement,  dans  le  sens  de  l'équa- 
teur  du  bulbe  oculaire.  Le  petit  muscle  a  reçu  dans  son  ensemble  le  nom 
de  muscle  ciliaire,  et  les  proéminences  situées  plus  en  dedans  sont  les  procès 
ciliaires,  les  deux  ensemble  constituant  le  corps  ciliaire. 

Le  muscle  ciliaire,  à  l'opposé  des  procès  ciliaires,  est  très-peu  ou  point 
pigmenté  :  aussi  se  fait-il  remarquer,  sur  une  coupe  transversale  analogue  à 
celle  de  la  figure  2,  par  son  aspect  grisâtre.  Quand  on  détache  l'uvée  de  la  sclé- 
rotique, sa  face  externe  est  très-peu  pigmentée  au  niveau  du  muscle  ;  les  an- 
ciens avaient  remarqué  cette  particularité,  longtemps  avant  la  découverte  des 
fibres  musculaires  lisses  par  le  microscope,  et  avaient  décrit  le  muscle  sous  le 
nom  de  «  ligament  ciliaire.  »  Cette  désignation  lui  est  venue  de  ce  que,  en 
avant,  les  fibres  musculaires  s'insèrent  sur  une  lame  fibreuse,  une  espèce  de 
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tendon  qui  à  son  tour  s'insère  sur  la  sclérotique,  à  sa  réunion  avec  la  cornée 
transparente.  Cette  insertion  constitue  l'adhérence  plus  forte,  signalée  plus 
haut,  entre  l'uvée  et  la  tunique  fibreuse.  Le  tendon  du  muscle  ciliaire  se  pré- 
sente sur  une  coupe  transversale  comme  une  lamelle  de  tissu  homogène,  fen- 
dillée longitudinalement ,  très-résistante,  qui  passe  en  dedans  du  canal  de 
Schlemm,  et  se  perd  dans  la  péiùphérie  des  lamelles  cornéennes  postérieures. 
Il  sépare  donc  le  ligament  pectine  de  l'iris  et  le  canal  de  Schlemm,  et  contribue 
à  former  la  paroi  interne  de  ce  dernier.  Son  adhérence  avec  les  lamelles  cor- 
néennes postérieures  est  tellement  forte,  que,  si  on  arrache  la  tunique  vasculaire 
de  la  tunique  fibreuse,  des  portions  plus  ou  moins  grandes  des  lamelles  cor- 
néennes postérieures  suivent  le  ligament.  Chez  l'embryon,  on  a  trouvé  que  les 
plans  cornéens  postérieurs  sont  la  continuation  directe  du  corps  ciliaire,  tandis 
que  la  plus  grande  masse  de  la  substance  propre  de  la  cornée  est  la  continuation 
directe  de  la  sclérotique  ;  les  vaisseaux  du  corps  ciliaire  se  prolongent  dans  les 
plans  cornéens  postérieurs.  Dans  la  vie  embryonnaire  donc,  les  plans  cornéens 
postérieurs  ont  des  rapports  nutritifs  très-intimes  avec  le  corps  ciliaire.  Or,  ces 
rapports  persistent  dans  une  assez  forte  mesure  pendant  la  vie  extra-utérine  : 
témoin  l'adhérence  si  intime  du  tendon  du  muscle  ciliaire  avec  la  cornée, 
témoin  encore  les  troubles  nutritifs  si  caractéristiques  des  plans  cornéens  pos- 
térieurs qui  surviennent  dans  les  inflammations  du  corps  ciliaire. 

Le  tissu  propre  des  procès  ciliaires  est  pigmenté,  d'où  leur  couleur  noirâtre, 
même  sur  une  mince  coupe  transversale.  Du  reste,  les  procès  sont  à  propre- 
ment parler  la  continuation  delà  choroïde,  le  muscle  étant  un  élément  nouveau 
qui  est  venu  s'ajouter  à  la  face  externe.  Les  procès  sont  formés  dans  leur  plus 
grande  masse,  comme  la  choroïde,  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  ramifiés 
jusqu'à  production  de  capillaires,  et  reliés  par  un  peu  de  tissu  conjonclif  à 
cellules  pigmentées.  Quand  ces  vaisseaux  sont  remplis  de  sang,  les  procès  sont 
fortement  gonflés,  et  nullement  comparables  à  ce  qu'on  trouve  sur  une  prépa- 
ration anatomique.  On  n'oubliera  pas  que  les  procès  ciliaires  sont  des  saillies,  et 
qu'entre  deux  saillies  est  un  sillon  très-profond.  Il  en  résulte  que,  sur  une 
coupe  méridionale  qui  tomberait  au  fond  d'un  sillon,  le  corps  ciliaire  n'offrirait 
pas  l'épaisseur  de  la  figure  2,  par  exemple  ;  cette  épaisseur  serait  fournie  pai" 
celle  du  muscle  ciliaire,  doublée  d'une  mince  couche  de  tissu  analogue  à  celui 
des  procès. 

Dans  une  préparation  qui  montre  les  procès  ciliaires  débarrassés  de  tout  ce 
f[ui  en  masque  la  face  interne,  le  plissement  devient  très -manifeste,  parce 
qu'au  sommet  de  la  proéminence  ciliaire  la  pigmentation  est  moins  intense 
que  dans  le  sillon.  A  l'aide  de  la  loupe,  on  constatera  de  plus  que  les  peUtes 
saillies  méridionales  qui  commencent  à  l'ora  serrata  n'entrent  pas  toutes  dans 
les  procès  ciliaires,  et  qu'au  fond  de  chaque  sillon  on  en  découvre  encore  quel- 
ques-unes. 

Le  nombre  des  procès  ciliaires,  chose  curieuse,  est  très-constant  :  chez 
riiomme,  on  en  compte  70,  très-rarement  un  de  plus  ou  de  moins. 

Quelques  mots  encore  sur  l'espace  suprachoroïdien,  la  fente  située  entre  la 
choroïde  et  la  sclérotique,  et  dont  la  signification  réelle  a  été  mise  au  jour  par 
Schwalbe.  Suivant  Axel  Key  et  Retzius,  cet  espace  est  subdivisé  en  un  certain 
nombre  de  fentes  par  de  minces  lamelles  parallèles  à  la  choroïde,  les  subdivi- 
sions de  l'espace  communiquant  ensemble,  comme  elles  communiquent  avec  la 
fente  de  la  capsule  de  Tenon  par  des  canaux  qui  entourent  les  veines  vortici- 
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neuses  à  leur  passage  à  travers  la  sclérotique.  Quand  on  détache  la  choroïde  de 
la  sclérotique,  les  lamelles  en  question  se  déchirent,  et  en  se  déformant  elles 
constituent  les  trabécules  qui  donnent  l'aspect  déchiqueté  aux  parois  de  l'espace 
suprachoroïdien.  Quant  à  l'étendue  de  l'espace  suprachoroïdien,  une  injection 
passe  en  avant  jusque  contre  le  tendon  du  muscle  ciliaire,  inséré  sur  la  scléro- 
tique; en  arrière,  l'injection  pénètre  jusqu'à  une  petite  distance  du  nerf  opti- 
que, épargnant  la  petite  zone  dans  laquelle  les  nerfs  et  les  artères  ciliaires 
postérieures  pénètrent  dans  l'œil,  et  où.  la  choroïde  adhère  plus  fortement  à  la 
sclérotique.  Nous  verrons  plus  loin  que  l'espace  suprachoroïdien  fait  probable- 
ment partie  du  système  lymphatipe  de  l'oeil,  et  que  dans  tous  les  cas  son 
existence  rend  possible  le  glissement  de  la  choroïde  à  la  surface  interne  de  la 
sclérotique,  glissement  qui  est  dû  aux  contractions  du  muscle  ciliaire. 

Nous  n'avons  pas  décrit  comme  partie  constituante  de  la  choroïde  la  couche 
de  cellules  polygonales  pigmentées  à  sa  face  interne,  parce  que  ces  cellules 
font  partie  de  la  tunique  interne,  nerveuse. 

La  présence  du  corps  ciliaire  a  valu  le  nom  de  région  ciliaire  '  à  la  partie 
correspondante  de  l'œil  dans  son  ensemble.  La  région  ciliaire  comprend  donc, 
outre  le  corps  ciliaire,  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique,  une  petite  partie 
périphérique  de  la  cornée,  et  de  plus  certains  organes  importants  plus  cen- 
traux, qui  font  partie  des  milieux  transparents.  La  région  ciliaire,  en  raison  de 
la  richesse  vasculaire  et  surtout  de  la  richesse  en  nerfs  du  corps  ciliaire,  —  les 
anciens,  qui  connaissaient  cette  dernière  circonstance,  parlaient  d'un  «  ganglion 
ciliaire  », —  est  une  espèce  de  Noli  me  tangere  dans  l'œil  :  l'expérience  a  suffi- 
samment prouvé  que  les  plaies,  soit  intentionnées,  soit  accidentelles,  du  corps 
ciliaire,  ne  se  bornent  pas  à  provoquer  l'atrophie  de  l'œil  primitivement  atteint, 
mais  encore  une  affection  «  sympathique  »  très-délétère  sur  le  second  œil.  Il 
est  important  pour  la  pratique  de  retenir  que  la  limite  antérieure  du  corps 
ciliaire  est  à  1  à  2  millimètres  de  la  périphérie  apparente  de  la  cornée. 

La  dernière  partie  de  la  tunique  oculaire  moyenne  est  Viris  (fig.  1,1,  et 
fig.  2,  1),  qui  constitue  un  diaphragme  étendu  à  travers  la  lumière  de  l'œil,  et 
percé  d'une  ouverture  centrale,  la  pupille.  Jetons  un  regard  sur  notre  figure  2 
pour  voir  l'insertion  périphérique  de  l'iris  (insertion  ciliaire,  bord  ciliaire  de 
l'iris).  Il  s'insère  sur  le  corps  ciliaire,  et  de  manière  qu'il  soit  la  continua- 
tion de  la  lame  de  substance  situ  ie  entre  le  muscle  et  les  procès  ciliaires.  Mais 
l'iris  a  une  seconde  insertion  péripliérique,  constituée  par  son  ligament  pectine; 
les  trabécules  de  ce  ligament,  qui  sont  la  continuation  de  la  membrane  de  Des- 
cemet,  se  réfléchissent  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  ;  ils  fixent  ce  dernier  en 
avant  à  la  cornée.  L'iris  est  donc  soutenu  à  la  périphérie  par  deux  inser- 
tions, une  antérieure  et  une  postérieure,  qui  se  contrebalancent.  Pour  les 
autres  détails  touchant  l'iris,  voir  l'art.  Iris.  Rappelons  seulement  qu'il  renferme 
des  fibres  musculaires  lisses  disposées  de  deux  manières  :  les  unes  concentri- 
ques, autour  de  la  pupille,  constituant  le  muscle  sphincter  de  la  pupille,  les 
autres  radiaires,  constituant  le  muscle  dilatateur  de  la  pupille. 

La  topographie  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris  est  loin  d'être  bien  saisie  par 

'  Les  synonymes  de  la  partie  ciliaire  de  la  tunique  vasculaire  sont  très-nombreux.  Le 
muscle  ciliair'e,  qui  a  frappé  de  tous  temps  les  anatomistes  à  cause  de  sa  couleur  grisâtre, 
due  à  l'absence  de  pigment,  pris  avec  son  insertion  antérieure  à  la  sclérotique,  a  été  nommé 
anneau  ciliaire,  ganglion  ciliair'e,  cercle  ciliaire,  orbiculus  cil.,  ligament  sclérotico-ciliaire, 
ligament  ciliaire.  L'ensembLe  du  corps  ciliaire  (muscle  et  procès)  a  été  nommé  couronne  ci- 
liaire, orbiculus  cil.,  tunique  ciliaire. 
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beaucoup  d'auteurs.  Daus  nos  figures  i  et  2,  on  distingue  au  corps  ciliaire  trois 
angles  et  trois  côtés.  L'angle  pointu,  situé  plus  près  de  l'équateur  de  l'œil,  est 
l'angle  externe  ;  le  sommet  des  procès  ciliaires  constitue  l'angle  interne,  et  ie 
tendon  du  muscle  ciliaire  est  à  l'angle  antérieur.  La  face  antérieure  du  corps 
ciliaire  est  appliquée  contre  la  sclérotique  (il  n'y  a  pas  de  face  externe)  ;  la  face 
postérieure  est  la  grande  face  libre,  étendue  du  sommet  des  procès  ciliaires  vers 
l'équateur  de  l'œil  ;  enfin,  la  face  interne  (elle  est  plus  interne  qu'antérieure) 
est  comprise  entre  le  sommet  des  procès  et  l'angle  antérieur.  L'iris  s'insère  à 
l'angle  antérieur  du  corps  ciliaire,  et  de  là  se  dirige  vers  l'axe  antéro-postérieur 
de  l'œil,  mais  en  même  temps  un  peu  en  avant'. 

V.  La  tunique  interne,  ou  tunique  nerveuse  de  l'oeil,  a  reçu  dans  sa  plus 
grande  élendue  le  nom  de  rétine  {voy.  Rétine)  (r,  fig.  \).  Elle  peut  être  consi- 
dérée comme  l'expansion  membraneuse  du  nerf  optique  à  la  face  interne  de  la 
choroïde.  Elle  est  tout  à  fait  transparente  sur  le  vivant,  et  à  l'examen  ophthal- 
moscopique  les  colonnes  snnguines  des  vaisseaux  rétiniens  semblent  flotter 
librement  au  devant  du  pigment  du  fond  de  l'œil.  Quand  nous  parlons  de  la 
transparence  rétinienne,  il  faut  excepter  la  couche  externe,  composée  d'une 
seule  rangée  d'épithélium  pigmenté.  Cette  couche  pigmentée  s'étend  du  reste 
en  avant  au  delà  de  la  limite  antérieure  de  la  rétine  proprement  dite,  sur  le 
corps  ciliaire,  dans  les  fonds  des  sillons  entre  les  procès,  sur  la  face  postérieure 
de  l'iris,  encadre  le  bord  pupillaire  de  l'iris,  et  arrive  même  sur  la  face  anté- 
rieure de  cette  membrane,  où  elle  forme  une  petite  zone  circulaire  et  noire 
autour  de  la  pupille.  On  sait  que  ce  pigment  dérive  du  feuillet  externe,, direct, 
de  la  vésicule  oculaire  secondaire,  tandis  que  les  autres  parties  rétiniennes, 
situées  en  dedans  du  pigment ,  dérivent  du  feuillet  interne,  réfléchi,  de  la  même 
vésicule. 

Insistons  un  peu  sur  la  limite  antérieure  des  éléments  nerveux  de  la  rétine. 
Au  niveau  de  la  ligne  festonnée  circulaire  que  nous  avons  déjà  rencontrée  à  la  face 
interne  des  tuniques  oculaires,  là  où  des  changements  si  importants  s'opèrent 
dans  la  choroïde,  les  éléments  nerveux  de  la  rétine  cessent,  et  le  tissu  de  char- 
pente, fortement  transformé  (représenté  par  une  rangée  unique  de  cellules 
c^lindroïdes),  recouvre  seul  les  piocès  ciliaires,  sous  le  nom  de  portion  ciliaire 
de  la  rétine,  désignation  qui  naturellement  comprend  également  les  cellules 
polygonales  pigmentées  de  cet  endroit,  recouvertes  par  les  cellules  cylindroïdes 
non  pigmentées.  Le  tissu  de  charpente  de  la  rétine,  de  même  que  le  pigment, 
se  continue  même  sur  la  face  postérieure  de  l'iris,  où  il  tapisse,  sous  forme 
d'une  lamelle  homogène  très-mince,  la  face  postérieure  des  cellules  polygonales 
pigmentées. 

La  partie  de  la  rétine  située  au  niveau  de  la  ligne  festonnée  a  reçu  le  nom 
à'ora  serrata.  L'aspect  festonné  de  cette  ligne  tient  à  ce  que,  entre  les  petits 
plis  de  la  choroïde ,  les  éléments  nerveux  de  la  rétine  s'avancent  plus  loin 
qu'au  niveau  des  arêtes  de  ces  saillies. 

Signalons  encore  deux  points  importants  de  la  tunique  nerveuse,  situés  au  pôle 
postérieur  de  l'œil  :  l'un  est  la  papille  du  nerf  optique,  correspondant  au  punctum 
caecum  du  champ  visuel;,  l'autre  est  la  macula  lutea,  correspondant  à  l'endroit 
de  la  vision  la  plus  distincte.  On  a  «  changé  tout  cela  »  bien  à  tort  dans  le  Nou- 
veau Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  (art.  Œil,  p.  263). 

*  Dans  la  figure  2,  empruntée  à  Merkel,  l'iris  devrait  se  détacher  davantage  de  la  péripliérie 
cornéenne. 
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La  rétine  non  plus  ne  forme  donc  pas  une  enveloppe  complète  à  l'œil.  Mais, 
tandis  que  la  tunique  vasculaire  offre  une  seconde  solution  de  continuité  en  ar- 
rière, au  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique,  la  rétine  est  fermée  en  cet  endroit 
par  l'entrée  du  nerf,  par  la  «  papille  »  du  nerf  optique  (w^.  l'article  Rétine). 

La  rétine,  transparente  sur  le  vivant,  se  trouble  très-vite  après  la  mort,  et  de- 
vient opaque  grisâtre.  Cela  tient  à  ce  que  sa  plus  grande  masse  est  formée  d'élé- 
ments nerveux,  éminemment  altérables.  C'est  donc  une  membrane  très-peu  ré- 
sistante, moins  encore  que  la  choroïde,  et  pas  plus  que  cette  dernière  elle  ne 
renforce  la  résistance  de  la  sclérotique  contre  la  tension  intra-oculaire. 

La  rétine  aune  épaisseur  de  4  millimètres  environ  à  l'entrée  du  nerf  optique; 
de  là  elle  diminue,  et  devient  très-mince  à  l'ora  serrata. 

Une  question  importante  consiste  à  examiner  le  degré  d'adhérence  entre  la  ré- 
tine et  la  choroïde.  Cette  adhérence  est  assez  forte  pour  ne  pas  céder  lors  d'une 
perte  considérable  des  milieux  intra-oculaires.  Mais  dans  des  cas  pathologiques 
on  voit  la  rétine  se  décoller  en  tout  ou  en  ))arlie,  et  elle  ne  reste  adhérente  qu'au 
niveau  du  nerf  optique  et  à  l'ora  serrata;  dans  le  décollement  complet,  la  mem- 
brane affecte  donc  la  lorme  d'une  fleur  de  convoi vulacée,  dont  l'ouverture  serait  à 
l'ora  serrata.  Chose  curieuse,  la  séparation  se  fait  ordinairement  entre  le  pigment 
rétinien  et  la  rétine;  le  pigment  reste  en  rapport  avec  la  choroïde.  Lorsque 
dans  les  préparations  anatomiques  on  détache  la  rétine  de  la  choroïde,  le  pig- 
ment reste  en  rapport  avec  la  rétine  ou  la  choroïde,  selon  que  sur  le  vivant 
l'intérieur  de  l'œil  a  été  oui  ou  non  soumis  à  un  éclairage  prolongé. 

Yl.  Le  squelette  oculaire  que  nous  venons  de  décrire,  formé  par  les  trois  lu- 
niques,  circonscrit  un  espace  considérable,  divisé  par  le  diaphragme  iridien  en 
une  partie  antérieure  plus  petite,  et  une  partie  postérieure  plus  grande  (fig.  1). 
L'ouverture  circulaire  au  centre  de  l'iris,  à  travers  laquelle  les  deux  parties  de 
l'espace  intra-oculaire  communiquent  ensenible,  est  la  pupille  (ou  prunelle),  qu'on 
voit  sur  l'œil  vivant  sous  forme  d'un  petit  cercle  noir,  au  centre  de  l'iris.  Les 
espaces  subdivisés  de  cette  manière  sont  remplis  par  les  milieux  transparents 
de  l'œil,  les  uns  tout  à  fait  liquides,  les  autres  plus  ou  moins  consistants,  mais 
tous  parfaitement  transparents.  L'ensemble  de  ces  milieux  transparents  (plus  la 
cornée  transparente)  a  une  influence  particulière,  importante,  sur  la  marche 
des  rayons  lumineux  dans  l'œil;  nous  verrons  qu'ils  tendent  à  produire  sur  la 
rétine  une  image  renversée  des  objets  extérieurs.  Les  milieux  de  l'œil  sont  de 
plus  les  éléments  principaux  qui  entretiennent  la  tension  intra-oculaire  à  son 
niveau  si  élevé. 

Dans  la  figure  1 ,  nous  voyons  en  arrière  de  liris,  et  appliquée  contre  lui,  la 
coupe  transversale  d'une  espèce  de  lentille  biconvexe,  le  cristallin,  relié  par  un 
ligament  au  corj^s  ciliaire.  Le  bord  libre  de  l'iris  est  adossé  à  la  face  antérieure 
du  cristallin  ;  il  reste  néanmoins  ]j1us  vers  la  périphérie  un  espace  libre,  triangu- 
laire  sur  une  coupe  transversale,  limité  en  avant  par  l'iris,   en  arrière  par  le 
cristallin,  en  dehors  par  le  corps  ciliaire.  C'est  la  chambre  postérieure,  ch.  p,  en 
opposition  avec  la  chambre  antérieure,  qui  est  l'espace  retranché  par  l'iris  du 
reste  de  l'espace  intra-oculaire.  Dans  les  dessins  de  l'œil  fournis  par  les  auteurs 
du  commencement^de  ce  siècle,  le  cristalHn  n'est  pas  représenté  en  contact  avec 
la  face  postérieure  de  l'iris,  et  dans  les  écrits  des  dix-huitième  et  dix-septième 
siècles  il  est  généralement  placé  à  peu  près  au  milieu  du  globe  oculaire.  Ces 
auteurs  se  représentaient  donc  la  chambre  postérieure  beaucoup  plus  grande 
qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Quand  on  eut  démontré  (Helmholtz)  que  réellement 


ŒIL  (anatomie).  255 

l'iris  est  appliqué  contre  la  face  antérieure  du  cristallin,  on  alla  jusqu'à  nier 
tout  à  fait  l'existence  d'une  chambre  postérieure,  à  tel  point  qu'on  a  dû  se  met- 
tre à  la  démontrer.  La  chambre  postérieure  a  des  dimensions  très-petites,  cepen- 
dant elle  est  une  formation  importante;  sa  signification  devient  manifeste  sur- 
tout dans  certains  cas  pathologiques.  Les  deux  chambres,  en  effet,  sont  remplies 
d'un  liquide  analogue  à  l'eau,  appelé  humeur  aqueiif^e,  qui,  selon  toutes  les 
apparences,  est  sécrété  dans  la  chambre  postérieure  (par  les  procès  ciliaires), 
s'infiltre  dans  la  fente  capillaire  entre  l'iris  et  le  cristallin,  et  de  là  arrive  dans 
la  chambre  antérieure  ;  les  voies  d'excrétion  de  cette  humeur  sont  situées,  d'a- 
près des  recherches  récentes,  dans  la  chambre  antérieure,  dans  l'angle  périphé- 
rique formé  par  l'iris  et  la  cornée,  c'est-à-dire  au  niveau  du  ligament  pectine  de 
l'iris.  Il  arrive  fréquemment  que  dans  une  inflammation  de  l'iris  celui-ci  se  soude 
par  son  bord  pupillaire  avec  la  face  antérieure  du  cristallin;  l'humeur  aqueuse 
alors,  continuant  à  être  sécrétée,   s'accumule  dans  la  chambre  postérieure  où 
elle  est  comme  enkystée,  et  la  distend  fortement;  l'iris  est  poussé  en  avant,  bombe 
en  avant,  comme  on  dit,  dans  sa  périphérie,  et  le  bord  pupillaire  de  l'iris  est 
retiré  en  arrière,  à  l'instar  d'un  ombilic.  On  sait  de  plus  que  la  rétention  de 
l'humeur  aqueuse  dans  la  chambre  postérieure  a  des  conséquences  très-graves 
pour  l'œil. 

Naturellement,  quand  l'iris  est  fortement  contracté,  retiré  vers  la  périphérie 
(quand  la  pupille  est  largement  dilatée),  il  ne  touche  plus  le  cristallin,  et  les 
deux  chambres  communiquent  plus  largement  ensemble. 

En  arrière  du  cristallin,  le  grand  espace  intra-oculaire  est  rempli  par  un  rai- 
lieu  transparent  plus  consistant  que  l'humeur  aqueuse,  et  qui  a  reçu  le  nom 
d'humeur  vitrée  ou  de  corps  vitre'. 

Nous  allons  donner  quelques  généralités  sur  l'anatomie  des  divers  milieux 
transparents  de  l'œil,  renvoyant  pour  plus  de  détails  aux  articles  spéciaux. 

Le  premier  de  ces  milieux  est  la  cornée  transparente,  déjà  décrite.  Vient  en- 
suite la  chambre  antérieure  remplie  d'humeur  aqueuse.  Elle  a  la  forme  d'un 
segment  de  sphère,  limité  en  avant  par  la  cornée,  en  arrière  par  l'iris  et  le  cris- 
tallin. Sa  disposition  ressort  de  la  figure  1.  La  périphérie  en  est  importante  sous 
plus  d'un  titre.  Nous  y  avons  en  effet  le  ligament  pectine  de  l'iris,  et,  selon 
toutes  les  probabilités,  les  voies  d'excrétion  de  l'humeur  aqueuse.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  lors  de  certaines  opérations,  que  la  chambre  antérieure  s'étend  plus 
vers  la  périphérie  (2  millimètres  au  moins)  que  la  limite  périphérique  appa- 
rente de  la  cornée  (voy.  fig.  2)  ;  une  plaie  située  au  delà  d'un  millimètre  dans 
le  limbe  conjonctival  peut  tomber  encore  dans  la  chambi^e  antérieure,  et  pour 
ouvrir  celle-ci  à  sa  limite  périphérique  il  faut  pénétrer  avec  l'instrument 
encore  dans  la  sclérotique. 

La  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  suivant  l'axe  antéro-postérieur  de 
l'œil,  est  environ  de  5  millimètres.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  sur  le  vivant  la 
chambre  antérieure  paraît  moins  profonde  qu'elle  n'est  en  réalité.  Nous  regar- 
dons en  effet  l'iris  à  travers  une  lentille  positive,  formée  par  la  cornée  et  l'hu- 
meur aqueuse  ;  nous  le  voyons  donc  sous  un  certain  grossissement,  et  en  appa- 
rence rapproché  de  la  cornée. 

Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  plonger  un  œil  énucléé  dans  l'eau,  dont 
l'indice  de  réfraction  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  la  cornée  et  de  l'hu- 
meur aqueuse  ;  on  élimine  ainsi  l'effet  dioptrique  de  ces  deux  dernières,  et  la 
chambre  antérieure  paraît  beaucoup  plus  profonde.  On  a  même  construit  de 


256  ŒIL   (anatomie). 

petits  baquets  en  verre  qui  permettent  d'appliquer  de  l'eau  sur  l'œil  du  vivant, 
et  de  démontrer  ainsi  au  regard  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure. 

L'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse  est  sensiblement  le  même  que 
celui  de  la  cornée,  de  1,33.  Au  point  de  vue  de  la  marche  des  rayons  lumineux, 
les  deux  forment  donc  un  seul  tout,  une  espèce  de  lentille  convexe  en  avant. 

En  arrière  de  l'humeur  aqueuse  nous  avons  le  critallin,  une  lentille  bicon- 
vexe, mais  dont  la  face  postérieure  a  une  courbure  beaucoup  plus  forte  que  la 
face  antérieure.  Tandis  que  l'humeur  aqueuse  est  liquide  comme  de  l'eau,  le 
cristallin  est  un  corps  assez  résistant,  qui  conserve  sa  forme  contre  des  influences 
externes  assez  sérieuses.  Il  se  compose  d'une  enveloppe,  capsule  du  cristallin, 
et  d'une  substance  composée  de  fibres  du  cristallin  [voy.  CniSTAi.UN). 

Le  cristallin,  tel  que  nous  l'avons  représenté  sur  la  coupe  de  la  figure  1, 
n'a  pas  la  forme  qu'il  tend  à  prendre  en  vertu  de  son  élasticité,  c'est-à-dire 
cette  forme  ne  correspond  pas  à  l'équilibre  normal  des  molécules  constituantes. 
Le  cristallin  frais,  extrait  du  bulbe  avec  sa  capsule,  a  une  forme  beaucoup  plus 
rapprochée  de  la  sphère  :  il  tend  donc  naturellement  sur  le  vivant  à  se  rétrécir 
dans  le  sens  équatorial  et  à  augmenter  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur. 
Or,  on  a  démontré  que,  lors  de  l'effort  accommodateur,  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur, et  surtout  la  courbure  de  la  face  antérieure,  augmentent  dans  une  me- 
sure qui,  au  point  de  vue  dioptrique,  explique  parfaitement  le  phénomène  de 
l'accommodation.  11  s'ensuit  qu'à  l'état  de  repos  des  agents  accommodateurs 
le  cristallin  est  sollicité,  par  une  force  extrinsèque,  à  prendre  une  forme  con- 
traire à  son  équilibre  normal;  c'est  probablement  dans  les  organes  situés  à 
l'équateur  du  cristallin  que  nous  trouverons  l'agent  de  cette  force. 

Les  rapports  de  l'équateur  du  cristallin  sont  les  suivants  :  L'équateur  est  en- 
viron au  niveau  du  sommet  des  procès  ciliaires  (ce  point  toutefois  n'est  pas 
encore  très  élucidé),  mais  il  ne  touche  jamais  les  procès  eux-mêmes.  Il  est  au- 
jourd'hui démontré  à  satiété  qu'il  y  a  un  certain  espace  entre  les  procès  ciliaires 
et  le  cristallin,  et  que  cet  espace  persiste  lors  de  l'accommodation. 

VII.  Ligament  suspenseur  du  cristallin,  nommé  aussi  anneau,  zone  ou  zo- 
nule  de  Zinn.  Le  cercle  libre  compris  entre  l'équateur  du  cristallin  et  les  som- 
mets des  procès  ciliaires  est  traversé  de  dehors  en  dedans  «par  le  ligament 
suspenseur,  qui  adhère  au  sommet  des  procès,  et  de  là  s'élance  vers  l'équateur 
du  cristallin  sur  lequel  il  s'insère.  L'origine  du  ligament  suspenseur  doit  ce- 
pendant être  recherchée  plus  en  dehors  et  en  arrière  que  les  sommets  des  procès 
ciliaires.  Au  niveau  de  l'ora  serrata  —  cette  limite  importante  entre  les  seg- 
ments oculaires  antérieur  et  postérieur  —  on  voit  apparaître  (fig.  I)  dans  les 
couches  périphériques  du  corps  vitré,  et  surtout  dans  sa  membrane  envelop- 
pante ,  un  grand  nombre  de  fibres  hyalines  d'une  ténuité  extrême,  invisibles 
à  l'œil  nu,  renfermant  des  noyaux  ;  elles  prennent  toutes  une  direction  méridio- 
nale en  avant  et  en  dedans,  les  unes  vers  les  sommets  des  procès  ciliaires,  les 
autres  dans  les  sillons  entre  les  procès.  Elles  finissent  par  se  réunir  à  plusieurs 
pour  former  des  bandes  plus  épaisses  qui  adhèrent  au  sommet  des  procès,  et 
de  là  vont  s'insérer  à  la  capsule  du  cristallin.  La  plupart  se  rendent  en  avant 
de  l'équateur,  oii  leur  insertion  forme  une  ligne  festonnée  visible  à  l'œil  nu, 
surtout  sur  certains  cristallins  pathologiques  ;  quelques-unes  de  ces  fibres  s'in- 
sèrent plus  en  arrière,  à  l'équateur  même;  d'autres  enfin  dans  la  périphérie  de 
la  face  postérieure  du  cristallin  (fig.  2). 

Si  on  détache  le  cristallin  et  le  corps  vitré  des  enveloppes  de  l'œil,  surtout 
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sur  des  yeux  de  cadavre  plus  ou  moins  macérés,  non-seulement  le  ligament  sus- 
penseur  du  cristallin  suit  le  corps  vitré,  jusque  tout  contre  Fora  serrata,  là  oii 
il  naît  sous  formes  de  fibrilles  très-minces,  mais  encore  le  pigment  de  la  partie 
ciliaire  de  la  rétine  suit  la  zone  de  Zinn;  et,  comme  dans  les  sillons  ce  pigment 
est  plus  développé  qu'aux  sommets  des  saillies  du  corps  ciliaire,  la  surface  du 
corps  vitré  porte  alors  à  sa  région  ciliaire  une  série  de  bandes  noires,  séparées 
par  des  bandes  claires,  dirigées  toutes  dans  le  sens  méridional.  Cet  aspect 
(godroné)  du  corps  vitré  macéré,  décrit  comme  un  fait  d'anatomie  normale,  a 
contribué  à  introduire  les  désignations  de  «  cercle  ciliaire,  zone  ciliaire,  canal 
godroné,  etc.  »,  pour  les  organes  situés  à  ce  niveau.  Ces  désignations,  employées 
successivement  pour  désigner  des  formations  très-diverses,  tombent  lieureusement 
dans  un  oubli  de  plus  en  plus  complet. 

On  est  loin  d'être  d'accord  sur  la  disposition  du  ligament  suspenseur  du 
cristallin,  malgré  les  nombreux  travaux  récents  dont  il  a  été  l'objet.  Dans  tous 
les  cas,  il  contribue  à  former  la  paroi  postérieure  de  la  chambre  postérieure. 
Les  uns  prétendent  que  cette  paroi  est  incomplète  à  ce  niveau,  qu'il  y  a  des 
fentes  entres  les  fibres  constituantes  du  ligament  suspenseur  ;  pour  les  autres, 
les  fibres  antérieures  sont  reliées  latéralement  et  constituent  une  membrane 
complète.  Un  autre  point  en  litige  est  l'insertion  sur  le  cristallin  :  suivant  les 
uns,  toutes  les  fibres  s'insèrent  à  la  face  antérieure  du  cristallin  ;  d'autres  dé- 
crivent en  outre  une  insertion  en  arrière  de  l'équateur  :  on  aurait  donc,  en 
dehors  de  l'équateur  du  cristallin,  un  canal  circulaire  autour  du  cristallin, 
triangulaire  sur  une  section,  limité  en  avant  et  en  arrière  par  un  feuillet  du 
ligament  suspenseur;  ce  canal  est  décrit  sous  le  nom  de  canal  godroné  on  canal 
de  Petit.  Nous  faisons  grâce  de  plusieurs  autres  variantes  relatives  au  ligament 
suspenseur;  ce  que  nous  venons  de  dire  démontre  suffisamment  qu'il  y  a  là 
pour  des  recherches  anatomiques  un  champ  d'investigation  très  inculte  encore. 

Le  ligament  suspenseur  du  cristallin  ayant  un  point  d'attache  aux  procès 
ciliaires,  nous  verrons  plus  loin  que  pendant  l'accommodation  ceux-ci  doivent 
agir  de  l'une  ou  de  l'autre  manière  sur  le  cristalHn  par  l'entremise  de  son 
igament.  Faisons  seulement  remarquer  ici,  comme  détail  anatomique,  la  di- 
rection du  ligament  suspenseur.  D'après  notre  figure  1,  il  se  dirige,  particu- 
lièi'ement  à  partir  des  procès  ciliaires,  de  dehors  en  dedans,  vers  l'équateur  du 
cristallin.  Toutefois,  nous  avons  déjà  dit  que  la  situation  respective  des  parties 
à  ce  niveau  (cristallin  avec  son  ligament,  sommets  des  procès  ciliaires)  est  loin 
d'être  connue  parfaitement. 

VIII.  Un  milieu  transparent,  le  cor  pu  vitré,  remplit  tout  à  fait  le  grand  com- 
partiment de  la  cavité  intra-oculaire  situé  en  arrière  du  cristallin  et  de  son  li- 
gament suspenseur  (fig.  1).  C'est  une  substance  comme  gélatineuse,  moins 
consistante  que  le  cristallin.  Sa  périphérie,  condensée  en  une  membrane  homo- 
gène (membrane  hyaloïde),  est  appliquée  intimement  contre  la  face  interne  de  la 
rétine,  contre  les  procès  ciliaires,  contre  le  ligament  suspenseur  et  contre  la 
face  postérieure  du  cristallin.  Nous  avons  même  vu  qu'au  niveau  de  l'ora  ser- 
rata les  fibres  d'origine  du  ligament  suspenseur  du  cristallin  prennent  nais- 
sance dans  la  membrane  hyaloïde  et  dans  les  couches  superficielles  du  corps 
vitré.  Rappelons  aussi  que  normalement  la  membrane  est  soudée  au  feuillet 
postérieur  du  cristallin,  au  point  de  faire  corps  avec  lui.  Au  point  de  vue 
optique,  il  est  important  de  savoir  que  l'indice  de  réfraction  de  l'humeur  vitrée 
est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  l'humeur  aqueuse.  Le  cristallin  est  donc 
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environné  de  toutes  parts  d'un  milieu  tiansparent  dont  l'indice  de  réfraction  est 
inférieur  au  sien  {voij.  pour  la  structure  l'article  Corps  vitré). 

IX.  Situation  topoyraphique  de  l'œil  dans  l'orbite.  Nous  avons  à  considérer 
ici  les  rapports  du  bulbe  avec  le  rebord  orbitaire  et  avec  les  parois  osseuses 
de  l'orbite.  L'œil  ne  touche  nulle  part  les  os;  il  en  est  séparé  dans  toutes  les 
directions  par  une  masse  de  parties  molles  (muscles,  graisse,  vaisseaux,  etc.), 
qui  remplit  tout  à  fait  l'espace  orbitaire  non  occupé  par  le  globe,  et  qui  se 
moule  régulièrement  sur  ce  dernier,  de  manière  à  lui  former  comme  une  coque, 
une  cavité  articulaire.  Naturellement,  il  faut  excepter  le  segment  antérieur  de 
l'œil,  qui  est  à  nu,  et  recouvert  seulement  par  la  conjonctive. 

L'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  ne  coïncide  pas  avec  l'axe  antéro-postérieur 
de  l'orbite.  Le  dernier  se  dirige  en  dehors,  et  forme  avec  celui  du  côté  opposé 
un  angle  ouvert  en  avant,  de  42  à  43  degrés,  et  dont  le  sommet  se  trouve  un 
peu  en  arrière  de  la  selle  turcique.  Les  axes  des  deux  yeux  au  contraire  sont 
parallèles,  et  dirigés  presque  droit  devant  nous;  plus  exactement,  ils  com- 
prennent entre  eux  un  angle  de  10  degrés. 

Le  sommet  de  la  cornée  se  trouve  à  peu  près  sur  la  ligne  qui  joindrait  les 
points  les  plus  proéminents  des  bords  orbitaires  supérieur  et  inférieur  (sur 
une  coupe  verticale).  Sur  une  coupe  horizontale,  au  contraire,  les  bords  orbi- 
taires interne  et  externe  ne  viennent  pas  au  niveau  du  sommet  cornéen;  la 
ligne  qui  réunit  ces  deux  bords  coupe  les  tuniques  oculaires,  en  dehors  un  peu 
en  arrière  de  l'ora  serrata,  en  dedans  au  bord  antérieur  du  corps  ciliaire. 

Le  bulbe  est  donc  le  plus  à  découvert  en  dehors  ;  en  dedans,  les  os  propres 
du  nez  prolongent  en  quelque  sorte  l'orbite.  La  pratique  a  depuis  longtemps 
démontré  que  les  violences  extérieures  agissent  sur  le  bulbe  surtout  du  côté 
externe.  Pour  couper  le  nerf  optique  dans  l'opération  de  l'énucléation  de  l'œil, 
on  pénétrerait  de  préférence  du  côté  externe  dans  l'orbite,  si  le  nerf  optique 
était  inséré  au  pôle  postérieur  de  l'œil;  mais  cette  insertion  est  plus  en  dedans; 
de  plus,  les  os  propres  du  nez  sont  inclinés  assez  pour  ne  pas  gêner  les  instru- 
ments, de  sorte  que  beaucoup  d'opérateurs  pénètrent  de  préférence  du  côte 
interne.  Le  centre  de  l'œil  est  situé  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  l'axe 
antéro-postérieur  de  l'orbite. 

Les  rapports  de  l'œil  avec  l'orbite  ne  sont  pas  absolument  fixes.  On  peut  le 
refouler  légèrement  en  aiTière  et  le  déplacer  latéralement  par  une  pression  du 
doigt;  naturellement  il  faut  alors  que  le  reste  du  contenu  de  l'orbite  se  déplace 
en  sens  opposé.  On  a  consigné  un  certain  nombre  de  cas  (Arlt)  de  corps  étran- 
gers, pénétrés  dans  l'orbite  du  côté  externe,  ayant  produit  une  luxation  de  l'œiï 
au  devant  de  l'orbite  ;  la  réduction  a  rétabli  la  fonction  de  l'organe.  La  situation 
de  l'œil  dans  l'orbite  dépend  encore  de  plusieurs  autres  conditions.  Ainsi,  la 
graisse  vient-elle  à  se  développer  excessivement  autour  de  l'œil,  elle  pousse  ce 
dernier  un  peu  eu  avant;  vient-elle  à  s'atrophier,  la  pression  atmosphérique  re- 
pousse l'œil  en  arrière.  Grâce  cependant  aux  liens  aponévrotiques  de  l'œil  avec 
l'orbite,  ces  déplacements  du  bulbe  ne  peuvent  pas  facilement  dépasser  une  cer- 
taine limite.  Lors  d'un  amaigrissement  considérable,  le  déplacement  possible  du 
bulbe  ne  sufQsant  pas  à  combler  le  vide,  la  pression  atmosphérique,  agissant  sur 
les  parties  molles  qui  entourent  l'œil,  les  déprime  et  produit  entre  l'œil  et 
l'orbite  un  enfoncement  assez  grand  quelquefois  pour  admettre  un  doigt. 

A.   Muscles  de  l'œil   [voy.  p.  505,  la,   fig.  4).     Nous    commencerons  la 
description  des  organes  qui  environnent  l'œil  dans  l'orbite  par  celle  des  muscles. 
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Il  y  a  sept  muscles  strie's  dans  l'orbite,  dont  six  ont  une  insertion  sur  le 
globe  oculaire  :  ce  sont  les  six  muscles  extrinsèques  de  l'œil,  en  opposition 
avec  les  muscles  «  intrinsèques  (muscle  ciliaire,  muscles  de  l'iris)  ».  Ces  six 
muscles  seuls  meuvent  l'œil;  le  septième  est  le  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure; il  n'a  pas  de  rapport  immédiat  avec  l'œil.  Pour  comprendre  la  dispo- 
sition exceptionnelle  des  muscles  qui  s'attachent  à  l'œil,  il  faut  savoir  que  ce 
dernier  n'exécute  jamais  de  déplacement  de  toute  sa  masse,  mais  seulement  des 
rotations  autour  d'un  centre  qui  reste  toujours  fixe,  et  qui  est  situé  à  1-2  mil- 
limètres en  arrière  du  milieu  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil.  In  déplace- 
ment du  segment  oculaire  antérieur  suppose  toujours  un  déplacement  du  seg- 
ment postérieur  en  sens  opposé. 

Parmi  les  muscles  insérés  sur  le  globe  oculaire,  nous  avons  eu  premier  lieu 
les  quatre  muscles  droits,  un  supérieur,  un  inférieur,  un  externe  et  un  interne  ; 
ils  sont  droits  en  ce  sens  que  leur  direction  est  plus  ou  moins  parallèle  à  l'axe 
antéro-postérieur  de  l'œil.  Ils  produisent  des  rotations  oculaires  autour  d'axes 
situés  plus  ou  moins  près  du  plan  équatorial  de  l'œil.  Nous  avons  de  plus 
deux  muscles  obliques,  un  grand  et  un  petit,  qui  produisent  une  rotation  de 
l'œil  autour  de  son  axe  antéro-postérieur. 

Les  quatre  muscles  droits  et  le  grand  oblique  ont  leurs  insertions  fixes  au 
fond  de  l'orbite,  autour  du  trou  optique,  avec  le  releveur  de  la  paupière  ;  le 
muscle  petit  oblique  a  son  insertion  fixe  en  avant,  au  bord  orbitaire  interne. 

L'insertion  au  fond  de  l'orbite  se  fait  sur  une  membrane  périostale  très- 
épiiisse,  produite  par  la  confluence  de  la  dure-mère  et  du  périoste  orbitaire,  au 
niveau  de  la  fente  sphénoïdale.  Celte  membrane  ferme  la  fente  sphénoïdale,  et 
ne  présente  à  ce  niveau  que  deux  ouvertures  plus  grandes  :  l'une  au  niveau  du 
trou  optique;  l'autre,  à  l'extrémité  interne  de  la  fente  sphénoïdale,  un  peu  en 
dehors  et  en  dessous  du  trou  optique,  destinée  au  passage  du  nerf  oculo-moteur 
commun.  Les  muscles  s'insèrent  en  cercle  autour  de  ces  deux  ouvertures;  les 
deux  nerfs  (optique  et  oculo-moteur  commun)  se  placent  au  centre  du  cône 
formé  par  l'assemblage  des  corps  musculaires.  Du  reste,  tous  ces  muscles  s'in- 
sèrent sur  la  base  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  oii  notre  membrane  fait  office 
de  périoste. 

Eu  égard  à  leurs  insertions  et  à  leurs  parcours,  on  divise  les  six  muscles 
insérés  au  fond  de  l'orbite  en  deux  couches,  une  centrale,  formée  par  les  quatre 
muscles  droits,  et  une  superficielle  comprenant  le  grand  oblique  et  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure. 

Les  corps  des  quatre  muscles  droits  forment  sensiblement  une  pyramide  à 
sommet  postérieur;  ils  se  soudent  ensemble -de  manière  à  constituer  un  enton- 
noir oval,  dont  la  lumière  va  aboutir  au  trou  optique  et  au  trou  périostal  ,pour 
le  passage  du  nerf  oculo-moteur  commun.  Les  insertions  du  muscle  grand 
oblique  et  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  se  joignent  à  celle  des 
muscles  droits,  celle  du  releveur  naturellement  en  haut,  colle  du  grand  oblique 
en  dedans. 

De  ces  six  muscles,  cinq  ont  à  peu  près  le  même  parcours  en  avant  ;  le  grand 
oblique  fait  exception.  Les  quatre  droits  se  dirigent  en  avant,  d'abord  appliqués 
contre  la  paroi  de  l'orbite,  à  l'exception  du  droit  supérieur,  qui  en  est  séparé 
par  le  releveur  de  la  paupière  supérieure.  A  peu  près  vers  le  milieu  de  leur 
course,  ils  s'éloignent  de  l'orbite,  plongent  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de 
l'orbite,  et,  dirigés  obliquement  en  avant  et  en  dedans,  ils  vont  s'insérer  sur  le 
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globe  oculaire,  un  peu  en  avant  de  son  équateur.  A  partir  de  l'équateur,  ils  sont 
appliqués  sur  la  sclérotique  et,  lors  de  leurs  contractions,  ils  se  déroulent  en 
quelque  sorte  sur  l'œil. 

Le  releveur  de  la  paupière  supérieure  longe  la  paroi  orbitairc  plus  loin  ;  il 
finit  cependant  par  se  dévier  en  bas,  traverse  également  le  tissu  graisseux  de 
l'orbite,  s'étend  en  éventail  et  s'insère  au  bord  supérieur  de  la  paupière  supé- 
rieure dans  toute  son  étendue  {voy.  Releveur). 

Le  muscle  grand  oblique  [os,  fig.  4,  p.  305),  né  delà  partie  la  plus  reculée  de 
l'angle  interne  de  l'orbite,  se  dirige  en  dedans  et  en  baut,  longe  dans  toute  sa  lon- 
gueur l'angle  supéro-interne,  et  va  gagner  sa  poulie  de  renvoi,  anneau  cartilagi- 
neux attacbé  à  une  dépression  de  l'os  frontal.  Devenu  tout  à  fait  tendineux,  il  se 
réfléchit  sur  la  poulie  en  dehors  et  en  arrière,  passe  sous  l'extrémité  antérieure 
du  droit  supérieur,  et  s'insère,  étalé  en  éventail;  sur  l'octant  supérieur,  posté- 
rieur et  externe  de  la  surface  bulbaire.  Un  point  capital  dans  l'anatomie  de  ce 
muscle,  c'est  sa  réflexion  sur  sa  poulie  de  renvoi.  Le  bord  orbitaire  antérieur  offre 
à  son  angle  supéro-interne  une  petite  rigole,  une  échancrure,  complétée  en 
anneau  par  une  lame  fibreuse,  constituant  la  poulie.  De  cette  manière  l'effet  de 
la  contraction  musculaire  agit  sur  l'œil  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
avant,  c'est-à-dire  dans  une  tout  autre  direction  que  celle  du  corps  musculaire- 

Le  septième  muscle  à  considérer  est  le  petit  oblique.  A  l'opposé  des  muscles 
précédents,  il  a  son  insertion  fixe  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  rebord 
orbitairc,  immédiatement  en  arrière  de  la  crête  lacrymale  de  l'os  unguis,  c'est- 
à-dire  en  arrière  de  l'ouverture  orbitaire  du  canal  lacrymal.  Le  muscle  se 
détache  dès  son  origine  de  la  paroi  osseuse,  se  dirige  en  dehors  et  en  arrière, 
décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure,  moulée  sur  le  globe  oculaire, 
passe  sous  le  muscle  droit  inférieur,  et  s'insère  en  éventail  sur  l'octant  inférieur, 
postérieur  et  externe  de  la  surface  du  globe  oculaire.  Son  insertion  va  à  ren- 
contre de  celle  du  grand  oblique,  et  les  fibres  extrêmes  de  ces  deux  insertions 
se  rencontrent  {oi,  même  fig.).  Les  deux  obliques  sont  donc  aussi  appliqués 
contre  l'œil,  et  se  déroulent  lors  de  leurs  contractions. 

Les  quatre  muscles  droits  ont  tous  à  peu  près  la  même  longueur  (les  tendons 
y  compris),  de  40  millimètres;  les  obliques  n'ont  que  o!2-d4  millimètres.  Eu 
égard  à  l'épaisseur  de  leurs  corps  musculaires,  il  se  rangent  dans  l'ordre  suivant  : 
droit  interne  (17,4  millimètres  carrés),  droit  externe  (16,7  millimètres  carrés), 
droit  inférieur  (15,9  millimètres  carrés)  et  droit  supérieur  (11,3  millimètres 
carrés).  Le  grand  oblique  n'a  que  8,4  millimètres  cai-rés,  et  le  petit  oblique 
seulement  7,9  millimètres  carrés  (d'après  Yolkmann).  La  longueur  n'est  donc 
pas  en  raison  de  l'épaisseur  ;  le  droit  interne  est  le  plus  fort,  le  droit  supérieur 
le  plus  faible  des  muscles  droits. 

L'insertion  des  six  muscles  extrinsèques  sur  l'œil,  leur  insertion  mobile,  a 
lieu  d'une  manière  tout  à  fait  particulière,  et  différente  de  ce  qu'on  trouve 
généralement  dans  l'organisation  ;  et  comme  cette  particularité  est  très-impor- 
tante en  vue  de  certaines  opérations,  il  convient  de  s'y  arrêter  spécialement. 

Pour  fixer  les  idées,  envisageons  les  quatre  muscles  droits.  Chacun  de  ces 
muscles  a  une  double  insertion,  une  sur  la  sclérotique,  par  son  tendon,  et  une 
sur  l'aponévrose  de  la  capsule  de  Tenon,  par  l'intermédiaire  des  fascias  mus- 
culaires. Aussi,  après  section,  sur  le  vivant,  de  l'insertion  sur  la  sclérotique,  le 
muscle  ne  peut  pas  se  retirer  au  fond  de  l'orbite,  il  est  retenu  en  avant  par  son 
fascia  inséré  sur  la  capsule  de  Tenon. 
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Négligeons  pour  le  moment  l'insertion  apone'vrotique,  et  disséquons  les 
tendons.  Les  corps  musculaires,  appliqués  en  avant  sur  le  globe  oculaire,  se 
sont  déjà  éfalés  en  largeur;  les  tendons  s'étalent  encore  davantage,  et  s'insèrent 
sous  cette  forme,  à  une  certaine  distance  de  la  cornée  transparente,  sur  des 
lignes  plus  ou  moins  parallèles  à  la  périphérie  cornéenne.  La  largeur  de  ces 
différentes  insertions  varie  d'un  muscle  à  l'autre  et  suivant  les  individus. 

Outre  l'insertion  tendineuse  proprement  dite,  il  y  en  a  une  seconde,  éga- 
lement sur  la  sclérotique.  Jusque  tout  près  de  leur  insertion  sur  la  sclérotique 
(à  1-2  millimètres  de  celle-ci)  les  tendons  ont  une  surface  parfaitement  lisse,  et 
n'affectent  pas  d'adhérences  avec  les  parties  voisines;  contre  la  sclérotique,  ils 
émettent  à  droite  et  à  gauche  de  nombreuses  fibres  qui  s'y  insèrent,  élargissant 
en  quelque  sorte  l'insertion  sclérotidienne. 

Quant  à  l'insertion  des  fascias  musculaires  sur  la  capsule  de  Tenon,  et  aux 
rapports  existants  entre  les  tendons  et  la  capsule  de  Tenon,  ces  points  ne  peuvent 
être  traites  qu'un  peu  plus  loin,  quand  nous  considérerons  le  tissu  fibreux  de 
l'orbite  dans  son  ensemble. 

Suivant  Merkel,  le  droit  externe  a  le  tendon  le  plus  court,  de  5,7  millimètres; 
puis  viennent  les  droits  supérieur  et  inférieur  avec  5,50  millimètres  environ,  et 
enfin  le  droit  interne  avec  8,8  millimètres.  Les  distances  auxquelles  les  quatre 
droits  s'insèrent  de  la  périphérie  cornéenne  varient  aussi  un  peu  :  pour  le  droit 
supérieur  à  8  millimètres,  le  droit  inférieur  à  7,2  millimètres,  le  droit  externe 
à  6,8  millimètres  et  le  droit  interne  à  6,5  millimètres  (Merkel).  L'insertion 
du  droit  interne  sei'ait  donc  la  plus  rapprochée  de  la  cornée  ;  il  y  a  cependant 
sous  ce  rapport  des  différences  individuelles  notables. 

Des  données  précédentes  il  résulte  que  lors  de  l'opération  de  la  ténotomie 
on  doit  aller  avec  la  pince  ou  avec  le  crochet  saisir  le  tendon  du  muscle  droit 
interne  à  plus  de  6,5  millimètres  en  arrière  de  la  cornée;  et  comme  ce  tendon 
a  une  longueur  de  8,8  millimètres,  on  ne  risque  guère  d'aller  trop  en  arrière, 
tandis  qu'on  reste  facilement  trop  eu  avant.  Si  l'on  a  présent  à  l'esprit  ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  de  la  résistance  de  l'enveloppe  externe  de  l'œil,  on 
comprend  le  précepte  pratique  suivant  lequel  la  pince,  pour  aller  saisir  le 
tendon,  doit  être  dirigée  perpendiculairement  à  la  surface  de  l'œil,  et  qu'on  doit 
y  aller  hardiment  ;  le  bulbe  en  effet  ne  se  laissera  pas  saisir,  il  fuit  devant  l'in- 
strument. 

Les  insertions  oculaires  des  deux  muscles  ob'iques  se  font  dans  le  genre  de 
celles  des  muscles  droits.  Elles  sont  doubles  également,  par  un  tendon  sur  la 
sclérotique,  et  par  les  fascias  sur  la  capsule  de  Tenon.  Celle  du  grand  oblique 
esta  16  millimètres,  et  celle  du  petit  oblique  à  17  millimètres  de  la  périphérie 
cornéenne.  Le  tendon  du  petit  oblique  n'a  que  2,6  millimèti'es  de  longueur, 
tandis  que  celui  du  grand  oblique  en  a  19,5  à  partir  de  sa  poulie  jusqu'à  la 
sclérotique. 

XL  Capsule  de  Tenon,  aponévroses,  fascias  et  tissu  graisseux  de  l'orbite. 
En  dehors  du  bulbe  oculaire,  la  cavité  orbitaire  renferme  une  quantité  d'autres 
tissus  dont  voici  la  disposition. 

En  avant,  l'orbite  est  plus  ou  moins  fermé  par  le  voile  composé  des  paupières 
et  de  Yaponévrose  tarso-orhitaire.  Cette  aponévrose  est  une  membrane  assez 
résistante,  insérée  sur  toute  l'étendue  du  bord  supérieur  du  tarse  supérieur  et 
au  bord  inférieur  du  tarse  inférieur  ;  elle  relie  les  tarses  au  bord  orbitaire,  de 
manière  à  fermer  l'orbite  en  avant.  A  son  insertion  osseuse,  cette  aponévrose  se 
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continue  avec  le  périoste  orbitaire.  Celui-ci  est  une  lame  fibreuse  très-résistante, 
continue  en  arrière  avec  la  lame  fibreuse  sur  laquelle  nous  avons  vu  les  muscles 
s'insérer  au  fond  de  l'orbite.  La  lame  périostale  n'adhère  fortement  à  l'os  sous- 
jacent  qu'au  bord  orbitaire  antérieur,  et  au  niveau  des  souttures  osseuses;  dans 
le  reste  de  son  étendue  elle  n'y  est  réunie  que  par  des  liens  très-làches.  Il  est 
bon  d'avoir  présente  à  l'esprit  cette  disposition  quand  on  veut  extirper  tout  le 
contenu  de  l'orbite.  On  recommande  aujourd'hui,  quand  une  tumeur  maligne 
intra-oculaire  a  déjà  envahi  les  organes  circumoculaires,  ou  bien  si  elle  y  a  pris 
naissance,  d  extirper  le  périoste  avec  le  contenu  de  l'orbite.  Cette  opération 
n'offre  pas  de  diiïicullés;  après  incision,  avec  un  bistouri,  du  périoste  à  son 
insertion  au  bord  orbitaire,  le  manche  d'un  scalpel  introduit  sous  le  périoste  le 
décolle  aisément  et  nettement  de  l'os;  quelques  coups  de  ciseaux,  en  incisant 
les  adhérences  au  niveau  des  souttures  osseuses,  et  celle  plus  forte  au  niveau 
du  trou  optique,  achèveront  l'opération  ^ 

Le  sac  circonscrit  par  le  périoste  orbitaire,  l'aponévrose  tarso-orbitaire  et  les 

paupières,  est  beaucoup  plus  spacieux  que  le  volume  du  bulbe  avec  ses  muscles, 

nerfs  et  vaisseaux.  D'une  manière  générale,  le  reste  du  sac  est  l'empli  par  du 

tissu  cellulo-giaisseux,  moulé  sur  le  globe,  et  formant  autour  de  lui  comme  une 

cavité  articulaire.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  que  le  tissu  graisseux  se 

laisse  déplacer  avec  plus  ou  moins  de  facilité,  et  permet  au  globe  oculaire  de 

fuir  jusqu'à  un  certain  point  devant  le  doigt  explorateur. 

Contre  le  globe  oculaire,  le  tissu  conjoncdf  de  l'orbite  se  condense  en  une 

membrane  aponévrotique,  dont  la  face  interne  est  à  proprement  parler  la  cavité 

articulaire  dans  laquelle  se  meut  le  globe  oculaire.  L'aponévrose  en  question, 

vec  la  fente  plus  ou  moins  complète  située  entre  elle  et  le  globe  oculaire,  a 

reçu  le  nom  de  capsule  de  Tenon,  du  nom  de  son  inventeur. 

Les  idées  de  Tenon  sur  la  capsule  qu'il  venait  de  découvrir  se  ressentaient 
de  la  doctrine,  alors  régnante,  de  Bichat  sur  la  constitution  des  séreuses.  Les 
recherches  récentes  ont  montré  que,  malgré  certaines  modifications  qu'il  a  fallu 
faire  au  schéma  de  Tenon  (sac  fermé  invaginé  sur  lui-même  et  présentant  deux 
feuillets,  un  pariétal  et  un  viscéral),  ce  dernier  correspond  cependant  à  la  vérité 
plus  qu'on  n'était  disposé  à  l'admettre  il  y  a  une  dizaine  d'années. 

Schwalbe,  dans  des  l'echerches  classiques,  a  démontré  que  les  injections  pous- 
sées soit  dans  l'espace  suprachoroïdien,  soit  dans  l'espace  situé  entre  la  dure- 
mère  et  l'arachnoïde  du  système  nerveux  central,  remplissent  un  espace  ou  fente 
entourant  le  globe  oculaire,  et  situé  à  l'endroit  du  sac  synovial  de  Tenon.  L'in- 
jection peut  être  poussée  jusque  tout  près  du  nerf  optique,  et  jusque  tout  près 
de  la  périphérie  cornéenne.  En  avant  donc,  l'espace  injecté  arrive  jusque  dans  le 
voisinage  de  la  cornée.  En  arrière,  l'injection  ne  dépasse  pas  l'entrée  des  nerfs 
et  vaisseaux  ciliaires  postérieurs  dans  l'œil,  et  elle  laisse  libre  un  espace  circu- 
laire d'un  diamètre  de  1  centimètre,  au  milieu  duquel  se  trouve  l'insertion  du 
nerf  optique  sur  la  sclérotique. 

Schwalbe  distingue  deux  feuillets  à  la  capsule  de  Tenon,  un  viscéral  et 
un  pariétal.  Ce  dernier,  qui  est  la  capsule  de  Tenon  proprement  dite,  est  une 
aponévrose  solide,  dont  la  face  interne  est  en  réalité  la  paroi  de  la   cavité 

*  Chez  les  grands  mammifères,  la  lame  périostale  renferme  de  nombreuses  fibres  mus- 
culaires lisses,  constituant  le  muscle  orbitaire.  Des  traces  de  cette  organisalion  se  trouvent 
chez  l'homme,  attendu  qu'au  niveau  de  la  fente  sphéno-maxillaire  la  lame  périostale  ren- 
ferme des  fibres  musculaires  lisses. 
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articulaire  sur  laquelle  glisse  le  globe  oculaire.  En  arrière,  elle  se  soude  inti- 
mement avec  la  sclérotique,  là  où  l'injection  s'arrête  ;  en  avant,  elle  se  perd 
dans  la  conjonctive,  tout  près  de  la  périplicrie  cornéenne,  et  avec  la  conjonctive 
elle  adhère  plus  ou  moins  à  la  sclérotique.  Ce  feuillet  est  en  définitive  un  épais- 
sissement  membraneux  du  tissu  conjonctif  de  l'orbite. 

Le  feuillet  viscéral  (épisclère)  est  une  couche  très-peu  développée  de  tissu  con- 
jonctif plus  lâche  qui  recouvre  la  sclérotique  et  dont  les  plans  les  plus  externes, 
qui  forment  paroi  à  l'espace  injecté,  sont  un  peu  plus  condensés. 

Ces  deux  feuillets  ne  sont  toutefois  pas  isolés  comme  les  feuillets  d'une 
séreuse  véritable  ;  ils  sont  réunis  par  de  nombreux  trabécules  très-lâches  de 
tissu  conjonctif  permettant  néanmoins  au  feuillet  viscéral,  uni  à  la  sclérotique, 
de  glisser  le  long  du  feuillet  pariétal.  Ces  trabécules  délimitent  des  espèces  de 
vacuoles,  et  ce  sont  ces  vacuoles  qu'on  remplit  quand  on  pousse  l'injection 
signalée  plus  haut. 

Ajoutons,  pour  caractériser  l'espace  de  la  capsule  de  Tenon,  que  les  faces 
adossées  des  deux  feuillets  sont  recouvertes  par  un  endothclium  continu  très- 
beau,  qui  recouvre  en  même  temps  les  trabécules  intermédiaires.  La  fente  delà 
capsule  de  Tenon  est  donc  un  ensemble  de  vacuoles  communiquant  laigement 
ensemble  et  tapissées  d'une  couche  continue  d'endothélium.  C'est  là,  en  défini- 
tive, la  constitution  des  lacunes  lympliatiques  qu'on  a  découvertes  en  si  grand 
nombre  dans  le  corps  humain,  et  au  nombre  desquelles  on  l'ange  aujourd'hui  la 
fente  de  la  capsule  de  Tenon.  A  l'appui  de  ceci,  on  cite  la  possibilité  de  remplir 
ces  espaces  par  une  injection  poussée  dans  les  espaces  lymphatiques  du  cerveau 
et  du  nerf  optique,  ainsi  que  dans  l'espace  suprachoroïdien  qui,  lui  aussi,  est 
considéré  comme  une  fente  lymphatique.  L'injection  poussée  dans  l'espace  supra- 
choroïdien passe  la  sclérotique  autour  des  veines  vorticineuses. 

Quelques  auteurs  ne  parlent  que  d'un  seul  feuillet  de  la  capsule  de  Tenon,  et 
alors  ils  ont  en  vue  le  feuillet  externe.  Nous  avons  vu  qu'une  telle  manière 
d'envisager  les  choses  a  sa  raison'  d'être. 

Les  rapports  entre  la  capsule  de  Tenon  et  les  tendons  des  muscles  de  l'œil 
sont  très-importants  à  considérer,  et  cependant  les  idées  de  beaucoup  d'auteurs 
sont  loin  d'être  bien  nettes  à  ce  sujet. 

Les  tendons  aplatis  des  quatre  muscles  droits  perforent  des  fentes  dans  le 
feuillet  externe  de  la  capsule  de  Tenon,  s'élargissent  encore  davantage,  et  s'in- 
sèrent sur  la  sclérotique  dans  la  lumière  de  l'espace  de  Tenon.  Aussi,  quand  on 
a  poussé  une  injection  dans  cet  espace,  la  masse  entoure  les  extrémités  tendi-^ 
neuses  antérieures.  La  surface  de  ces  tendons  est  parfaitement  lisse,  et  à  leur 
•passage  à  travers  les  fentes  de  la  capsule  ils  ne  sont  réunis  à  cette  dernière 
que  par  quelques  filaments  fibreux  extrêmement  lâches,  sans  résistance  sérieuse 
et  permettant  un  certain  jeu  aux  tendons  dans  le  sens  de  l'action  musculaire. 
Près  de  leur  insertion  sur  la  sclérotique,  dans  l'espace  de  Tenon,  ils  émettent 
de  nombreuses  fibres  qui  à  droite  et  à  gauche  de  l'insertion  tendineuse  propre- 
ment dite  fixent  les  tendons  à  la  sclérotique,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 
Quand  sur  une  préparation  anatomique  on  tire  sur  un  muscle,  on  voit  ces  fibres 
se  tendre  tout  autour  du  tendon.  Ce  sont  ces  fibres  qu'il  importe  de  couper  dans 
la  strabotomie  quand  on  veut  obtenir  un  effet  considérable.  La  capsule  de  Tenon 
n'a  rien  à  faire  avec  le  tendon,  et  les  liens  si  lâches  au  niveau  de  la  fente  pour 
le  passage  des  tendons  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte  lors  d'une  opération  de 
ce  genre. 
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Dans  les  traités  d'ophthalmologie  on  insiste  cependant,  et  avec  raison,  sur  le 
fait  qu'une  incision  late'rale  plus  ou  moins  large  de  la  capsule  de  Tenon  permet 
de  graduer  l'effet  de  la  ténotomie.  Toutefois  cela  ne  tient  pas  à  une  adhérence 
des  tendons  musculaires  avec  la  capsule  de  Tenon,  mais  au  rapport  particulier 
que  les  fascias  musculaires  affectent  avec  elle.  Chaque  muscle,  en  effet,  est  recouvert 
d'une  mince  aponévrose,  qui  s'épaissit  en  avant,  et  là  où  elle  s'applique  sur  la 
capsule  de  Tenon,  elle  adhère  intimement  à  celle-ci,  particulièrement  aux  endroits 
perforés  par  les  tendons.  Cette  adhérence  des  fascias  empêche  le  muscle  de  se 
retirer  au  fond  de  l'orbite  quand  son  tendon  est  détaché  de  la  sclérotique;  elle 
est  la  raison  principale  pour  laquelle  une  large  incision  de  la  capsule  de  Tenon 
augmente  l'effet  de  la  ténotomie.  C'est  elle  aussi  qu'on  doit  avoir  en  vue  quand, 
à  l'aide  d'un  point  de  suture,  on  lâche  d'atténuer  l'effet  d'une  ténotomie  qu'on 
trouve  après  coup  avoir  dépassé  le  but. 

Boucheron  a  récemment  décrit  avec  soin  les  détails  qui  nous  occupent  ici.  Cet 
auteur  signale  de  plus  une  double  adhérence  entre  le  feuillet  pariétal  de  la 
capsule  de  Tenon  et  les  tendons  des  muscles  après  leur  pénétration  dans  la 
cavité  de  Tenon.  Les  deux  bords  du  tendon  sont  reliés  dans  toute  leur  longueur 
(dans  la  cavité  de  Tenon)  au  feuillet  viscéral  de  la  capsule  de  Tenon  par  des 
lamelles  fibreuses,  qui  interceptent  même  ainsi  une  espèce  de  bourse  muqueuse 
sous-conjonctivale  située  en  avant  du  tendon. 

La  face  externe  de  la  capsule  de  Tenon  (du  feuillet  externe)  et  des  fascias 
musculaires  émet  de  minces  membranes  fibreuses  qui  cloisonnent  le  tissu  grais- 
seux de  l'orbite,  et  vont  s'insérer  sur  le  périoste  de  la  paroi  osseuse.  Contre 
l'équateur  oculaire  environ,  là  où  les  tendons  musculaires  perforent  la  capsule 
de  Tenon,  ces  expansions  des  fascias  musculaires  se  renforcent  considérablement 
et  jouent  un  rôle  important  dans  la  fixation  et  les  mouvements  du  bulbe.  Comme 
elles  adhèrent  très-intimement  en  cet  endroit  à  la  capsule  de  Tenon,  différents 
auteurs  ont  cru  y  trouver  des  prolongements  de  la  capsule  vers  les  parois 
osseuses.  Elles  tendent  toutes  à  aller  s'insérer  contre  le  rebord  orbitaire,  tout 
près  de  l'insertion  de  l'aponévrose  tarso-orbitaire,  avec  laquelle  elles  se  soudent 
en  plus  d'un  endroit.  Elles  se  rencontrent  du  reste  de  diverses  manières,  se 
soudent,  et  particulièrement  sous  la  portion  supérieure  de  la  glande  lacrymale, 
elles  forment,  par  leur  réunion,  une  aponévrose  plus  forte,  qui  sépare  les  deux 
portions  de  la  glande,  et  qui  est  souvent  décrite  comme  une  aponévrose  à  part. 
La  même  chose  existe  pour  les  deux  obliques  ;  l'aponévrose  du  grand  oblique 
s'insère  par  une  forte  expansion  sur  la  poulie  de  renvoi. 

Il  est  à  remarquer  que  des  fibres  musculaires  lisses  (Sappey)  et  striées 
(Merkel)  peuvent  s'étendre  au  loin  dans  toutes  ces  expansions  aponévrotiques, 
constituant  de  petits  muscles  dont  l'action  est  opposée  à  celle  des  muscles 
proprement  dits  (Sappey),  et  dont  deux  ont  même  recules  noms  de  muscle  orbi- 
taire interne  (celui  du  droit  interne)  et  de  muscle  orbitaire  externe  (celui  du 
droit  externe). 

Les  expansions  aponévrotiques  en  question  semblent  remplir  un  double  rôle. 
D'aboi'd  elles  empêchent  le  globe  oculaire  de  se  déplacer  trop  facilement  en 
avant  ou  en  arrière  ;  par  l'entremise  des  tendons  et  de  la  capsule  de  Tenon, 
elles  s'insèrent  en  effet  sur  le  globe  lui-même.  En  second  lieu,  elles  jouent  yïs- 
à-vis  des  muscles  le  rôle  de  freins,  empêchent  des  rotations  exagérées  de  l'œil. 
Cette  action  est  renforcée  encore  par  la  présence  de  fibres  musculaires  nombreuses, 
dont  l'effet  n'est  pas  à  dédaigner  à  ce  point  de  vue  (Merkel).  Lors  de  la  léuo- 
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tomie,  elles  contribuent  à  retenir  en  avant  les  muscles  et  les  empêchent  de  se 
retirer  au  fond  de  l'orbite. 

XII.  Nerfs  qui  se  rendent  à  Vœil.  La  description  des  nerfs  de  l'œil  a  sa 
place  dans  des  articles  spéciaux,  et  nous  ne  présenterons  ici  que  des  considéra- 
tions générales.  Aucun  organe  du  corps  ne  peut  rivaliser  avec  le  bulbe  oculaire, 
non-seulement  pour  le  nombre  des  nerfs  distincts,  mais  encore  pour  la  masse 
totale  des  fibres  nerveuses.  Nous  avons  six  paires  crâniennes,  l'oculo-moteur 
commun,  l'oculo-moteur  externe,  le  pathétique,  la  branche  ophthalmique  du 
trijumeau,  le  facial  et  le  nerf  optique,  pour  l'innervation  de  l'œil  et  de  ses 
annexes,  sans  parler  du  rameau  orbitaire  de  la  seconde  branche  du  trijumeau  ; 
il  y  a  de  plus  des  filets  provenant  du  grand  sympathique,  non-seulement  pour 
régler  la  circulation,  comme  dans  les  autres  organes,  mais  pour  présider  à 
certains  mouvements  de  muscles  intrinsèques  de  l'œil. 

Tout  d'abord,  les  points  d'émergence  de  la  masse  cérébrale  sont  pour  tous  ces 
nerfs  situés  à  la  base  du  crâne,  sur  le  pourtour  du  pont  de  Varole.  Le  nerf  oculo- 
moteur  apparaît  en  avant  du  pont,  dans  le  sillon  qui  sépare  ce  dernier  de  la 
substance  perforée  postérieure,  tout  contre  la  ligne  médiane.  L'origine  véritable, 
ganglionnaire,  est  cependant  plus  profonde,  dans  un  ganglion  allongé  situé  au 
niveau  des  corpuscules  quadrijumeaux,  en  avant  de  l'aquoduc  de  Sylvius,  et 
qui  lui  est  commun  avec  le  nerf  pathétique.  D'une  part,  le  ganglion  est  très- 
allongé  (son  exirémité  antérieure  est  même  dans  le  troisième  ventricule),  et 
d'autre  part  des  faisceaux  de  fibres  s'en  détachent  dans  toute  sa  longueur, 
et  cela  de  manière  qu'au  point  d'émergence  du  nerf  ce  dernier  est  encore 
subdivisé  en  un  certain  nombre  de  racines,  échelonnées  d'avant  en  arrière.  Ces 
divers  faisceaux  de  fibres,  qui  se  réunissent  bientôt  en  un  tronc  unique,  ont 
des  fonctions  tout  à  fait  spéciales.  Sur  le  côté  du  pont  de  Varole  apparaissent 
ensemble  le  nerf  pathétique  et  le  trijumeau.  Le  trijumeau  seul  a  son  point 
d'émergence  réel  en  cet  endroit.  Le  pathétique  vient  de  plus  loin,  et,  si  nous  le 
poursuivons,  nous  le  voyons  s'engager  sous  l'arachnoïde,  contourner  le  pédon- 
cule cérébral  par  sa  face  externe,  contourner  encore  le  processus  cerehelli  ad 
corpora  qiiadrigemina,  et  se  perdre  dans  la  valvule  de  Vieussens.  On  sait  qu'en 
réaUté  il  se  croise  dans  la  valvule,  et  va  se  rendre  dans  l'extrémité  postérieure 
du  noyau  qui  émet  en  même  temps  l'oculo-moteur  commun.  Le  trijumeau,  un 
nerf  sensible,  au  moins  pour  le  rameau  qu'il  envoie  dans  l'orbite',  sort  de  la 
masse  cérébrale  à  l'endroit  où  le  processus  cerebelli  ad  pontem  va  se  confondre 
avec  le  pont  de  Varole.  Au  bord  postérieur  du  pont  de  Varole  émerge  l'oculo- 
moteur  externe,  au  fond  du  sillon  qui  sépare  les  pyramides  du  pont.  Tout 
contre  lui  et  un  peu  en  dehors  se  trouvent  le  nerf  facial  et  le  nerf  acoustique, 
rapport  important  à  noter.  Le  noyau  de  l'oculo-moteur  externe  est  dans  le  planés 
cher  du  quatrième  ventricule,  tout  contre  la  ligne  médiane;  il  affecte  un  rap- 
port de  voisinage  très-important  avec  les  fibres  du  nerf  facial. 

XIII.  On  voit  donc  que  tous  les  nerfs  destinés  à  l'œil  et  à  ses  annexes  vont 
se  rendre  dans  certains  ganglions  situés  dans  la  moelle  allongée.  Ces  gan- 
glions se  trouvent  répandus  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle  allongée,  à 
commencer  par  le  nerf  oculo-moteur  commun,  qui  fait  irruption  dans  le  troi- 

*  Le  filet  moteur  du  trijumeau,  qui  se  rend  tout  entier  dans  les  muscles  masticateurs  (le 
muscle  buccinateur  seul  est  innervé  par  le  facial),  temporal,  masseter,  les  deux  ptéry- 
goïdiens,  nous  intéresse  au  point  de  vue  pathologique,  puisqu'il  fait  souvent  partie  de  l'image 
clinique  d'une  paralysie  du  trijumeau. 
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sième  venlricule,  pour  finir  avec  le  trijumeau,  qui  descend  jusque  dans  la  moelle 
cervicale.  Les  ganglions  des  nerfs  moteurs  (oculo-moteur  commun,  pathétique  et 
oeulo-moteur  externe)  se  caractérisent  à  première  vue  comme  des  ganglions 
moteurs  :  ils  sont  la  continuation  des  colonnes  antérieures  (motrices)  de  la 
moelle,  et  leurs  cellules  composantes  ressemblent  tout  à  fait  aux  cellules 
motrices  de  la  moelle.  Les  origines  sensitives  du  trijumeau,  c'est-à-dire  du  nerf 
sensitif  de  l'œil,  sont  encore  plus  étendues  et  plus  nombreuses  que  celles  des 
nerfs  moteurs.  Outre  la  racine  motrice  (qui  sort  d'un  ganglion  offrant  les  carac- 
tères des  ganglions  moteurs) ,  nous  avons  une  infinité  de  racines  surgissant  aux 
endroits  les  plus  divers  du  mésocéphale,  les  unes  arrivant  d'en  haut,  les  autres 
arrivant  d'en  bas,  et  cependant  on  peut  être  sûr  que  bon  nombre  de  ces  filets 
d'origine  du  trijumeau  sont  encore  inconnues.  On  a  poursuivi  une  racine  ascen- 
dante jusque  tout  près  du  troisième  ventricule,  sous  les  tubercules  quadriju- 
meaux  antérieurs  ;  il  en  vient  du  cervelet,  et  la  racine  descendante  pénètre  dans 
la  moelle  épinière. 

La  multiplicité  et  la  dissémination  des  origines  du  trijumeau  tient  à  ce  que 
ce  nerf  est  la  racine  sensitive  correspondant  non-seulement  à  sa  propre  racine 
motrice,  mais  encore  à  l'oculo-moteur  commun,  à  l'oculo-moteur  externe,  au 
pathétique,  au  facial,  et  même  aux  paires  cervicales  supérieures.  On  sait  dans 
quelle  forte  mesure  le  trijumeau,  ce  gardien,  cette  sentinelle  de  l'œil,  produit 
des  mouvci.ents réflexes  dans  les  nerfs  moteurs  que  nous  venons  de  citer.  Nous 
pouvons  même  aller  plus  loin,  et  relever  le  fait  qu'au  niveau  du  mésocéphale 
toutes  les  voies  motrices  réflexes,  qui  des  couches  optiques  se  rendent  vers  la 
périphérie,  affectent  un  rapport  plus  ou  moins  intime  entre  les  nombreuses 
stations  d'origine  du  nerf  trijumeau. 

Mais  il  est  clair  que  là  ne  s'arrêtent  pas  les  connexions  centrales  des  fibres 
nerveuses  motrices  et  sensitives  de  l'œil.  Tout  d'abord,  il  faut  qu'elles  ou  leurs 
centres  d'innervation  mésocéphaliques  soient  reliés  aux  centres  psychiques,  aux 
hémisphères  cérébraux.  Ces  voies  plus  centrales  ont  été  décrites  (par  Meynert), 
au  moins  pour  le  noyau  de  l'oculo-moteur  commun  et  pour  le  trijumeau. 

Nous  demandons  plus  encore  à  l'origine  centrale  des  nerfs  oculaires.  La 
grande  complication  des  mouvements  réflexes  produits  par  les  nerfs  oculaires 
sensitifs  et  moteurs  suppose  des  liens  entre  les  noyaux  d'origine  de  ces  nerfs 
et  un  grand  nombre  de  centres  réflexes.  Nos  connaissances  à  ce  sujet  sont  encore 
rudimenlaires.  Nous  pouvons  cependant  signaler  que  les  centres  moteurs  sont 
tous  plus  ou  moins  près  des  tubercules  quadrijumeaux,  qui  sont  certainement 
le  siège  d'un  grand  nombre  de  ces  centres  réflexes  (AdamiJck),  et  dans  lesquels 
se  rend  une  bonne  partie  des  fibres  du  nerf  optique  :  or,  les  impressions  lumi- 
neuses sont  une  source  très-féconde  de  mouvements  réflexes  dans  les  muscles 
oculaires  et  dans  d'autres  muscles  du  corps. 

Certains  auteurs  croient  avoir  vu  des  fibres  allant  du  noyau  de  l'oculo-moteur 
commun  aux  tubercules  quadrijumeaux;  d'autres  croient  avoir  découvert  des 
fibres  directes  reliant  le  noyau  de  l'oculo-moteur  externe  aux  tubercules  quadri- 
jumeaux et  au  noyau  de  l'oculo-moteur  du  même  côté,  cette  dernière  circonstance 
expliquant  l'association  du  muscle  droit  interne  d'un  côté  avec  le  droit  externe 
de  l'autre  côté  (Huguenin,  Duval),  etc.,  etc.  Mais  cela  mérite  confirmation.  De 
tels  mécanismes  nerveux  doivent  être  supposés  pour  expliquer  les  associations 
si  diverses  entre  les  muscles  de  l'œil. 

XIV.  De  leurs  différents  points  d'émergence  de  la  substance  cérébrale  les 
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nerfs  de  l'oeil  tendent  tous  sensiblement  vers  le  même  endroit,  le  sinus  veineux 
caverneux.  Cette  convergence  a  pour  effet  de  les  rapprocher  du  plexus  nerveux 
sympathique  carotidien,  auquel  tous  empruntent  des  filets  vasomoteurs.  Assez 
séparés  à  leur  origine,  ils  se  rapprochent,  affectent  avec  les  nerfs  voisins  des 
rapports  autres  que  jusqu'ici,  tous  détails  de  la  plus  haute  importance  quand 
il  s'agit  de  localiser  certains  processus  centraux  siégeant  à  la  base  du  cerveau, 
et  intéressant  les  nerfs  qui  nous  occupent.  A  l'endroit  où  le  sommet  de  la  pyra- 
mide de  l'os  temporal  et  la  selle  turcique  du  sphénoïde  se  rencontrent,  les  nerfs 
se  sont  rapprochés;  ils  traversent  la  dure-mère  et,  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long  dans  le  sinus  veineux  caverneux,  ils  se  ramassent  en  quelque  sorte 
en  un  paquet,  tout  contre  la  fente  sphénoïdale,  qui  leur  livre  passage  dans 
l'orbite. 

L'espace  étroit  sur  lequel  se  condensent  tous  les  organes  importants  qui  nous 
•occupent  ici  est  la  partie  médiane  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  bordée  en 
dedans  par  le  corps  de  l'os  sphénoïde,  ce  dernier  présentant  la  selle  turcique, 
les  deux  apophyses  clinoïdes,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure. 

Sur  le  côté  de  la  selle  turcique  est  la  faible  gouttière  qui  loge  l'artère  carotide 
interne  dès  son  entrée  dans  le  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur.  C'est  l'en- 
droit oià  la  pyramide  de  l'os  temporal  se  rencontre  avec  le  corps  du  sphénoïde. 
A  ce  niveau,  la  dure-mère  n'est  pas  intimement  appliquée  à  l'os,  elle  passe  au- 
■dessus  des  aspérités  osseuses  et  délimite  ainsi  avec  les  os  un  espace  destiné  à 
loger  l'artère  carotide,  le  sinus  caverneux  et  les  nerfs  qui  se  rendent  dans  l'orbite- 
La  tente  du  cervelet,  insérée  sur  l'arête  de  la  pyramide  de  l'os  temporal,  s'in- 
sère par  une  racine  sur  l'apophyse  clinoïde  postérieure,  et  de  là  s'élance  comme 
un  pont  sur  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  formant  un  arc  de  cercle  à  concavité 
externe. 

De  cette  manière  est  constitué  un  triangle  membraneux,  dont  la  base  est  la 
selle  turcique,  et  sous  lequel  se  trouve  l'espace  qui  loge  les  organes  que  nous 
avons  en  vue.  Au  devant  de  ce  triangle,  c'est-à-dire  au  devant  de  l'apo- 
physe clinoïde  antérieure,  on  voit  émerger  l'artère  carotide,  immédiatement 
derrière  l'endroit  oîi  le  nerf  optique  traverse  la  dure-mère  pour  gagner  le  trou 
optique. 

Voyons  d'abord,  et  toujours  dans  une  vue  d'ensemble,  les  endroits  où  les  nerfs 
traversent  la  dure-mère.  Cello-ci  présente  des  ouvertures  très-nettes  pour  chacun 
d'eux.  L'oculo-moteur  commun,  le  plus  interne,  se  rend  au  triangle  membraneux 
signalé,  et  au  niveau  du  milieu  de  la  selle  turcique  plonge  dans  la  dure-mère. 
Vient  ensuite  le  pathétique,  plus  en  dehors  ;  il  sort  du  cerveau  plus  en  arrière, 
et  a  donc  un  trajet  plus  long  ;  il  pénètre  dans  la  dure-mère  contre  l'arête  supé- 
rieure de  la  pyramide  de  l'os  temporal,  sous  l'insertioade  la  tente  du  cervelet; 
il  passe  par  une  fente  allongée  de  la  dure-mère,  au  niveau  du  sommet  de  la 
pyramide.  Plus  en  dehors  se  trouvent  très-rapprochées  deux  ouvertures,  l'interne 
pour  l'oculo-moteur  externe  et  l'externe  pour  le  trijumeau,  celle  pour  le  Iriju- 
meau  étant  naturellement  la  plus  grande.  Ces  deux  ouvertures  se  trouvent 
encore  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure,  contre  l'insertion  de  la  tente  du  cer- 
velet sur  l'arête  de  la  pyramide. 

Une  fois  la  dure-mère  traversée,  les  nerfs  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et 
finissent  tous  par  pénétrer  dans  les  lacunes  du  sinus  caverneux,  où  ils  sont 
environnés  de  sang  veineux.  Pour  les  poursuivre,  nous  n'aurons  qu'à  éloigner 
le  triangle  membraneux  formé  par  les  insertions  antérieures  de  la  tente  du  cer- 
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velet;  nous  avons  ainsi  accès  à  l'espace  signalé,  compris  entre  la  dure-mère  et 
l'os.  Au  fond  de  ce  creux  et  contre  la  selle  turcique,  nous  voyons  la  carotide 
interne  qui,  au  sortir  du  trou  déchiré  antérieur,  fait  un  coude,  se  dirige  en 
avant  et  se  loge  dans  la  gouttière  osseuse  peu  profonde  sur  le  côté  de  la  selle 
turcique.  En  avant,  on  la  voit  se  recourber  en  haut,  former  son  second  coude, 
en  dedans  de  l'apophyse  clinoïde  ante'rieure,  derrière  le  nerf  optique.  De  la  con- 
vexité du  second  coude  part  l'artère  ophlhalmique.  L'espace  en  dehors  et  au- 
dessus  de  l'artère  carotide  est  occupé  par  le  sinus  caverneux  ;  ce  dernier  est 
traversé  par  le  réseau  si  riche  du  plexus  nerveux  carotidien,  qui  enlace  également 
l'artère  et  est  traversé  d'arrière  en  avant  par  nos  différents  nerfs. 

Le  nerf  oculo-moteur  commun  est  le  plus  interne  ;  il  traverse  le  sinus  caver- 
neux et  gagne  son  ouverture  dans  la  fente  sphénoïdale  pour  s'élancer  dans 
l'orbite.  Le  pathétique  se  place  à  son  côté  externe  et  tout  contre  lui  ;  il  conserve 
ce  rapport  dans  la  fente  sphénoïdale.  L'oculo-moteur  externe  plonge  dans  la 
profondeur  du  sinus  caverneux,  et  se  place  entre  l'artère  carotide  et  le  trijumeau. 
Ce  dernier  s'aplatit  après  son  passage  à  travers  la  dure-mère  et  forme  le  gan- 
glion de  Casser,  situé  dans  une  légère  excavation  de  la  pyramide  de  l'os  temporal. 
Des  trois  branches  qui  sortent  du  ganglion,  la  médiane  seule,  la  branche  oph- 
thalmique  de  Willis,  se  rend  dans  l'orbite.  Dans  la  partie  antérieure  du  sinus 
caverneux,  le  nerf  ophthalmique  se  rapproche  sensiblement  des  nerfs  précédents, 
et  envoie  à  cliacun  d'eux  un  mince  filet  qui  explique  la  sensibilité,  assez  obtuse, 
il  est  vrai,  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

L'œil  et  ses  annexes  reçoivent  enfin  de  nombreux  filets  nerveux  du  grand 
sympathique,  non-seulement  des  fibres  vasomotrices  qui  ne  font  pas  plus  défaut 
à  l'œil  qu'à  un  autre  organe,  mais  encore  des  fibres  qui  innervent  un  muscle 
intrinsèque  de  l'œil,  le  dilatateur  de  la  pupille,  et  peut-être  un  muscle  intrin- 
sèque. 

On  connaît  la  richesse  du  plexus  nerveux  sympathique  qui  entoure  l'artère 
carotide  dans  le  sinus  caverneux,  c'est-à-dire  tout  contre  le  sommet  de  l'orbite, 
en  un  endroit  vers  lequel  convergent  tous  les  nerfs  destinés  à  l'œil  pour  s'élan- 
cer dans  l'orbite.  Ce  plexus  carotidien  est  formé  par  des  filets  nerveux  partis 
des  ganglions  cervicaux  et  qui  pénètrent  dans  le  crâne,  appliqués  sur  l'artère 
carotide  interne.  Il  envoie  des  rameaux  bien  sensibles  à  tous  les  nerfs  oculaires, 
au  nerf  ophthalmique  et  aux  divers  nerfs  moteurs;  l'oculo-moteur  externe  surtout 
reçoit  une  branche  volumineuse  qui  semble  même  avoir,  jusqu'à  un  certain 
point,  sous  sa  dépendance  les  contractions  du  muscle  droit  externe. 

Outre  les  filets  vaso-moteurs  que  nous  venons  de  signaler,  le  plexus  carotidien 
du  grand  sympathique  donne  naissance  à  un  mince  filet  qui  pénètre  dans  l'orbite 
à  travers  la  fente  sphénoïdale,  et  après  un  trajet  considérable  s'insère  sur  le 
ganglion  optique  [w?/.  Sympathique  (grand)]. 

XV.  Distribution  périphérique  des  nerfs  oculaires.  A  l'extrémité  antérieure 
du  sinus  caverneux,  tous  les  nerfs  qui  se  rendent  dans  l'orbite  se  sont  rapprochés 
sensiblement,  et  s'élancent  ainsi  dans  le  tissu  périostal  de  la  fente  sphénoïdale. 
Dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  la  lame  périostale  qui  ferme  la  fente  sphé- 
noïdale a  l'épaisseur  considérable  de  plusieurs  millimètres;  elle  est  perforée  de 
trous  ou  plutôt  de  canaux  pour  le  passage  des  nerfs. 

Le  plus  interne  de  ces  canaux,  le  plus  médian,  est  celui  pour  le  passage  du 
nerf  oculo-moteur  commun  et  de  l'oculo-moteur  externe;  le  nerf  pathétique 
a    un  canal  à   part  situé  en   dehors    du   précédent;    enfin   le  nerf  ophthal- 
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inique  (branche  ophthalmique  du  trijumeau)  est  le  plus  latéral  de  tous;  il  a  lui 
aussi  un  canal  à  part  situé  en  dehors  et  en  bas  de  celui  du  pathétique. 

Nerfs  dans  l'orbite.  Une  fois  dans  l'orbite,  les  nerfs  changent  de  position  les 
uns  par  rapport  aux  autres  ;  tandis  que  l'oculo-moteur  commun  poursuit  sa  route 
et  pénètre  à  l'intérieur  du  cône  musculaire,  le  pathétique  passe  au-dessus  de 
lui  et  va  se  placer  contre  la  paroi  interne  de  l'orbite,  où  il  se  perd  dans  le  corps 
du  muscle  grand  oblique. 

L'oculo-moteur  externe  conserve  à  peu  près  ses  rapports  avec  l'oculo-moteur 
commun.  11  se  résout  bientôt  en  un  pinceau  de  filets  qui  tous  se  perdent  dans 
le  muscle  droit  externe. 

Voculo-moteur  commun  innerve  plusieurs  muscles,  sa  branche  supérieure 
fournit  un  rameau  au  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  un  autre 
au  droit  supérieur;  la  branche  inférieure  distribue  des  filets  aux  muscles 
droit  interne,  droit  inférieur  et  petit  oblique.  Le  filet  du  petit  oblique  se  dis- 
tingue des  autres  en  ce  qu'il  émet,  comme  branche  collatérale,  un  rameau  qui 
va  s'insérer,  après  un  trajet  de  un  millimètre  seulement,  dans  l'angle  inféio- 
postérieur  du  ganglion  optique.  C'est  la  racine  motrice  ou  courte  racine  de  ce 
ganglion. 

Le  nerf  ophthalmique,  première  branche  du  trijumeau,  un  nerf  essentielle- 
ment centripète,  a  une  distribution  assez  compliquée.  Déjà  avant  son  entrée  dans 
l'orbite,  il  a  émis  une  branche  récurrente  pour  la  tente  du  cervelet  ;  elle  ne 
nous  intéresse  guère.  De  plus  il  s'est  subdivisé  en  trois  branches  terminales,  les 
nerfs  frontal,  lacrymal  et  naso-ciliaire.  Ce  sont  ces  branches  qui  traversent  la 
fente  sphénoïdale,  le  tronc  commun  n'atteignant  pas  l'orbite.  Le  nerf  frontal 
émet  une  branche  interne,  \e  nerf  sus-trochléateur  (frontal  interne).  Il  s'ana- 
stomose en  une  anse  à  convexité  antérieure  avec  le  nerf  sous-trochléateur,  branche 
du  nasal,  et  cette  anse  anastomotique  fournit,  par  des  rameaux  très-superficiels, 
à  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure,  à  la  peau  de  la  racine  du  nez, 
aux  sourcils  et  à  la  peau  du  front  contre  la  ligne  médiane  (fig.  3,  str.  itr.). 
Le  tronc  du  nerf  frontal  proprement  dit,  se  dirigeant  en  avant,  se  divise  en  ses 
deux  branches  terminales,  le  sus-orhitaire  (syn.  frontal  externe),  et  le  frontal 
proprement  dit  (syn.  frontal  interne)  [voy.  Ophthalmique). 

Le  nerf  lacrymal  pénètre  par  un  rameau  supérieur  dans  la  glande,  à  laquelle 
il  fournit  ainsi  qu'à  la  conjonctive  à  ce  niveau,  et  en  sort  à  la  face  antérieure, 
subdivisé  en  un  certain  nombre  de  petits  filets  qui  quittent  l'orbite  pour  se 
jeter  dans  la  peau  de  la  tempe  (fig.  3,  la).  Un  filet  inférieur  fournit  quelques 
branches  à  la  glande  lacrymale,  et  va  former  une  anse  remarquable  avec  le  ra- 
meau orbitaire  du  nerf  sous-orbitaire.  Enfin,  le  mvi  naso-ciliaire  (syn.  nerf  nasal), 
la  troisième  branche  terminale  du  nerf  ophthalmique,  aussitôt  entré  dans  l'or- 
bite, émet  la  racine  sensitive  ou  longue  racine  du  ganglion  optique.  Ce  mince 
filet  s'insère  à  l'angle  supéro-postérieur  du  ganglion  optique,  et  c'est  par  cette 
voie  détournée  qu'il  gagne  le  globe  oculaire.  Le  tronc  du  nerf  naso-ciliaire 
émet  un  ou  plusieurs  rameaux  qui  se  rendent  directement  à  l'œil,  assez  près 
du  nerf  optique  :  ce  sont  les  nerfs  ciliaires  longs  (en  opposition  avec  les  nerfs 
ciliaires  coui'ts  qui  sortent  du  ganglfon  optique)  qui  arrivent  donc  à  l'œil  sans 
passer  pai^  le  ganglion  optique.  Après  avoir  fourni  ces  deux  espèces  de  fibres 
pour  le  globe  oculaire  (rameaux  directs  et  l'ameau  indirect,  celui-ci  passant 
par  le  ganglion  optique),  le  tronc  du  nerf  naso-ciliaire  se  subdivise  en  nerf 
ethmoïdal  ou  nasal  interne,  et  nerf  sous-trochléateur  ou  nasal  externe.  Ce 
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dernier,  après  avoir  fourni  quelques  filets  à  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  à 
la  conjonctive  de  l'angle  interne  de  l'œil,  s'anastomose  avec  le  sus-trochléa- 
teur,  branche  du  fiontal,  formant  ainsi  une  anse  nerveuse.  Le  nerf  ethmoïdal 
fournit  à  la  cloison  et  à  la  muqueuse  latérale  des  fosses  nasales,  jusqu'à  la  peau 
du  bout  du  nez  [î;oî/.  Ophthalmique  (nerfj]. 


Fie 


Région  oculaire  vue  du  côté  antérieur.  Nerfs  dans  la  peau  des  paupières. 


str,itr,  rameaux  provenant  de  l'anastomobe  du  nerf  sus-lrochléateur  et  du  nerf  sous-trochléateur.  — 
fr,  rameaux  palpébraux  du  nerf  frontal,  tous  dirigés  latéralement.  —  so,  nerf  sus-orbitaire;  il  s'anï- 
stomose  avec  le  précédent.  —  la,  branches  terminales  du  nerf  lacrymal.  — s,  rameaux  du  nerf  sous- 
orbitaire  qui  s'élèvent  dans  la  paupière  inférieure  (Merkel). 

Rappelons  sommairement,  et  dans  son  ensemble,  l'innervation  motrice  et 
sensible  (celle-ci  représentée  dans  la  figure  5)  des  paupières.  Le  muscle  orbi- 
culaire  est  innervé  par  le  facial,  tandis  que  le  muscle  releveur  de  la  paupière 
supérieure  est  innervé  par  l'oculo-moteur  commun.  Cette  distinction  est  impor- 
tante au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  des  lésions  des  deux  nerfs  cités. 
La  sensibilité  des  paupières  et  de  la  conjonctive  est  due  pour  la  paupière  supé- 
rieure à  des  rameaux  terminaux  du  nerf  ophthalmique.  Les  nerfs  palpébraux 
supérieurs  proviennent  avant  tout  du  nerf  frontal  fr  et  du  nerf  sus-orbitaire 
so,  les  deux  branches  terminales  du  frontal  proprement  dit.  La  partie  interne, 
médiane,  de  la  paupière  supérieure,  reçoit  ses  nerfs  sensibles  str,  itr,  de  la 
part  de  l'anse  anastomotique  entre  le  nerf  sous-trochléateur  (provenant  du  fron- 
tal) et  du  sous-trochléateur  (provenant  du  naso-ciliaire).  Le  nerf  lacrymal,  lui, 
ne  paraît  guère  donner  de  filets  à  la  paupière  supérieure,  il  en  fournit  beaucoup 
à  la  conjonctive  de  cette  paupière.  La  paupière  inférieure  reçoit  ses  nerfs  sen- 
sibles de  la  part  du  nerf  sous-orbitaire,  dès  sa  sortie  du  canal  sous-orbitaire.  La 
conjonctive  de  la  paupière  inférieure  est  innervée  par  les  mêmes  filets. 

XYI.  Ganglion  optique  (syn.   ganglion  ophthalmique,  ganglion  ciliaire)  et 
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nerfs  ciliaires.  Aux  deux  angles  antérieurs  du  ganglion  optique  sortent  les 
nerfs  ciliaires  courts  qui,  mêlés  aux  nerfs  ciliaires  longs,  venus  du  nerf  naso- 
ciliaire,  perforent  la  sclérotique  un  peu  obliquement  et  arrivent  avec  eux  dans 
l'espace  suprachoroïdien.  Tous  ensemble  se  creusent  des  sillons  dans  la  scléro- 
tique et  n'envoient  que  quelques  filets  très-minces  à  la  cboroïde.  Arrivés  à 
l'extrémité  postérieure  du  corps  ciliaire,  vers  lequel  ils  tendent  tous,  ces  nerfs 
se  subdivisent  en  forme  de  pinceaux,  et  se  perdent  la  plupart  dans  le  muscle, 
en  suivant  une  direction  équatoriale. 

Ainsi  beaucoup  de  fibres  nerveuses  ciliaires  trouvent  leur  terminaison  dans  le 
muscle  ciliaire  ;  mais  un  grand  nombre  de  rameaux  en  sortent  et  vont  se  rendre 
dans  l'iris  surtout,  quelques-uns  dans  la  cornée  transparente.  Les  derniers, 
destinés  à  la  cornée,  ont  été  l'objet  de  recherches  récentes  de  Koenigstein 
(Wiener  Sitzb.,  t.  LXXVI,  5'"«  fasc,  p.  37,  1877). 

Les  nerfs  qui  se  rendent  au  corps  ciliaire  et  à  l'iris  ne  pénètrent  pas  tous 
dans  l'œil  à  son  pôle  postérieur.  Du  nerf  lacrymal  entre  autres  partent  quelques 
filets  qui  perforent  la  sclérotique  en  avant  de  l'équateur  bulbaire  et  pénètrent 
directement  dans  les  muscles  ciliaires. 

Enfin,  le  ganglion  optique  envoie  quelques  filets  vaso-moteurs  dans  le  nerf 
optique,  qui  suivent  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  au  moins  jusque  dans 
la  papille  du  nerf  (Krause). 

XVil.  Vaisseaux  sanguins  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Artères.  Le  bulbe 
oculaire  et  la  plupart  de  ses  annexes  reçoivent  le  sang  artériel  de  la  carotide 
interne,  par  l'intermédiaire  de  l'artère  ophthalmique,  qui  s'en  détache  dans  le 
crâne,  de  la  convexité  de  son  second  coude,  tout  près  du  trou  optique,  pénètre 
dans  l'orbite  par  ce  dernier  et  fournit  par  ses  subdivisions  les  organes  intra- 
orbitaires. 

Les  paupières,  au  contraire,  reçoivent  la  plus  grande  quantité  de  leur  sang 
artériel  par  les  artères  temporale  et  faciale,  branches  de  la  carotide  externe. 
Dans  l'épaisseur  des  paupières,  les  ramuscules  provenant  de  ces  deux  sources 
différentes  s'anastomosent  fréquemment,  et  ainsi  se  trouve  établie  une  anasto- 
mose importante  entre  les  subdivisions  de  l'artère  carotide  interne  et  de  la  caro- 
tide externe. 

L'artère  ophthalmique  est  pour  nous  de  loin  la  plus  importante,  puisqu'elle 
fournit  à  elle  seule  au  globe  oculaire  et  à  la  plupart  de  ses  annexes. 

Les  subdivisions  de  l'artère  ophthalmique,  logées  dans  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  de  l'orbite,  se  distinguent  de  la  plupart  des  artères  du  corps  par  des  parti- 
cularités importantes  :  elles  ont  des  parois  minces,  délicates,  suivent  un  trajet 
flexueux,  et  ne  sont  reliées  aux  tissus  ambiants  que  par  des  liens  très-làches. 
Les  deux  dernières  dispositions,  on  le  conçoit,  leur  permettent  de  suivre  plus  ou 
moins,  et  sans  tiraillement  excessif,  les  mouvements  rotaloires  du  bulbe 
[voy.  Ophthalmiqoe  [Artère)]. 

XYIII.  Veines.  Les  veines  de  l'œil  et  de  ses  annexes  ne  correspondent  pas 
tout  à  fait  aux  artères,  en  ce  sens  que  chaque  artère  serait  accompagnée  d'une 
ou  de  plusieurs  veines.  De  plus,  le  plus  grand  nombre  des  veines  de  l'appareil 
visuel  vont  se  déverser  dans  un  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère,  le  sinus 
caverneux.  Cette  particularité  imprime  à  la  circulation  de  l'œil  un  cachet  tout 
particulier,  très-important.  Nous  distinguons  dans  l'orbite  deux  grandes  voies 
veineuses,  représentées  par  la  veine  ophthalmique  supérieure  et  la  veine  ophthal- 
mique inférieure,  celle-là  recueillant  le  sang  de  la  partie  supérieure,  celle-ci  de 
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la  partie  inférieure  de  l'orbite.  On  les  étudiera  avec  les  développements  néces- 
saires à  l'article  Ophthalmiques  (Vaisseaux). 

XIX.  Circulation  sanguine  du  globe  oculaire.  La  circulation  sanguine  dans 
le  globe  oculaire  se  divise  naturellement  en  deux  grands  systèmes,  très-indépen- 
dants l'un  de  l'autre  :  le  système  des  vaisseaux  rétiniens,  et  celui  des  vaisseaux 
ciliaires  (ou  de  la  tunique  vasculaiie  de  l'œil).  —  Un  caractère  anatomique 
commun  à  toute  la  vascularisation  intérieure  de  l'œil  est  l'existence  de  gaines 
périvasculaires  autour  des  petits  vaisseaux.  11  en  est  ainsi  des  vaisseaux  rétiniens, 
et  même  des  capillaires  eux-mêmes.  Les  vaisseaux  choroïdiens,  surtout  les  ar. 
tères,  ont  une  série  de  gaines  périvasculaires  imbriquées.  Les  capillaires  cho- 
roïdiens au  contraire  ont  une  paroi  endothéliale  unique.  Il  serait  impossible 
de  donner  ici  une  idée   de  la  distribution  des  vaisseaux  sanj^uins  sans  envaser 
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à  fond  la  description  de  l'artère  et  de  la  veine  ophtlialmiques.  Nous  renvoyons 
donc  à  cette  description  (î;oî/.  Ophthalmique). 

XX.  Nous  arrivons  au  caiial  de  Schlemm,  dont  la  fonction  est  encore  si 
obscure.  Sur  une  coupe  méridionale  à  travers  le  corps  ciliaire,  la  sclérotique 
et  la  cornée,  on  voit  toujours  (fig.  i  c.  Schl)  la  section  d'un  ou  plusieurs 
canaux,  située  contre  la  face  interne  de  la  sclérotique,  tout  contre  la  périphérie 
cornéenne,  en  dehors  du  ligament  pectine  de  l'iris  et  du  tendon  du  muscle 
ciliaire.  Les  trabécules  du  ligament  pectine  passent  en  dedans  de  ce  canal  pour 
aller  s'insérer  dans  la  membrane  de  Descemet.  —  Le  fait  est  que  cette  section 
appartient  à  un  canal  circulaire,  entourant  la  périphérie  cornéenne.  On  peut 
l'injecter  et  par  les  artères,  et  par  les  veines,  et  alors  on  trouve  qu'il  se  com- 
pose de  plusieurs  canaux  anastamosés  en  plexus.  La  disposition  diffère  du  reste 
sur  l'étendue  du  canal;  par  endroits  il  n'y  a  qu'un  seul  tube  plus  grand 
(0,50'"'"),  dans  lequel  on  peut  introduire  une  petite  canule  et  l'injecter.  Le 
liquide  injecté  passe  les  veines  ciliaires  antérieures. 

Le  canal  de  Schlemm  n'est  donc  pas  un  canal  unique,  mais  un  plexus  de 
canaux  anastomosés,  comme  Rouget  l'a  démontré  le  premier. 

Les  résultats  des  injections,  signalés  déjà,  et  le  fait  que  dans  certains  cas, 
chez  des  pendus  entre  autres,  on  a  trouvé  le  canal  de  Schlemm  rempli  de  sang, 
l'ont  fait  considérer  comme  un  canal  veineux.  Cette  opinion,  du  reste,  est  ren- 
forcée encore  par  les  recherches  anatomiques  de  Leber,  qui  a  trouvé  que  les 
veines  perforantes,  provenant  du  muscle  ciliaire,  communiquent  avec  le  canal 
par  une  vingtaine  de  petits  rameaux.  Ces  veines  perforantes,  du  reste,  consti- 
tuent elles-mêmes  un  plexus  de  veines  anastomosées,  étendu  à  travers  toute 
l'épaisseur  delà  sclérotique,  et  qui  se  déverse  dans  les  veines  ciliaires  antérieures. 
Leber  a  trouvé  aussi  que  des  veinules  venues  du  tissu  sclérotidien  débouchent 
dans  le  canal  de  Schlemm. 

A  la  suite  de  ses  injections  dans  la  chambre  antérieure,  Schwalbe  a  conclu 
que  le  canal  de  Schlemm  n'était  pas  un  canal  veineux,  mais  un  canal  lympha- 
tique, communiquant  par  les  veines  perforantes  avec  les  veines  ciliaires  anté- 
rieures. Cet  auteur,  en  injectant  dans  la  chambre  antérieure  une  solution  de 
carmin,  a  rempli  le  canal  de  Schlemm,  les  veines  ciliaires  antérieures  et  les 
veines  conjonctivales  antérieures.  Il  suppose  donc  une  ouverture  béante  entre 
la  chambre  antérieure  et  le  canal  de  Schlemm,  qui  serait  le  débouché  de  l'hu- 
meur aqueuse.  Au  sortir  du  canal  de  Schlemm,  l'humeur  aqueuse  arriverait, 
par  des  rameaux  communicants,  dans  les  veines  ciliaires  antérieures.  Comme 
en  règle  générale  le  canal  de  Schlemm  ne  renferme  pas  de  sang  sur  le  ca- 
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davre,  il  faut  supposer  que  par  un  mécanisme  valvulaire,  situé  probablement 
dans  les  rameaux  communicants,  le  sang  veineux  ne  peut  pas  y  refluer,  tandis 
que  l'humeur  aqueuse  peut  s'écouler  dans  les  veines.  L'auteur  en  question  n'a 
pas  cependant  réussi  à  découvrir  de  telles  valvules. 

Les  idées  de  Schwalbe  ont  été  combattues  par  Leber,  d'après  lequel  les  sub- 
stances dialysables  seules,  étant  injectées  dans  la  chambre  antérieure,  rem- 
pliraient le  canal  de  Schlemm,  les  veines  ciliaires  et  les  veines  conjonctivales. 
Tel  est  le  cas  pour  une  solution  de  carmin;  un  corps  non  dialysable,  colloïde, 
par  exemple,  une  solution  de  bleu  de  Prusse,  ne  remplirait  ni  le  canal  de 
Schlemni  ni  les  veines  conjonctivales. 

Leber  combat  donc  l'existence  de  communications  ouvertes  entre  le  canal  de 
Schlemm  et  la  chambre  antérieure.  D'après  lui,  si  le  liquide  passe  dans  les  veines, 
c'est  à  la  suite  d'une  infdtration  interstitielle  dans  le  ligament  pectine. 

Tout  récemment,  Ileisrath,  en  répétant  les  injections  dans  la  chambre  anté- 
rieure, a  confirmé  la  manière  de  voir  de  Schwalbe,  savoir  :  l'existence  d'une 
ouverture  béante  qui  permettrait  à  l'humeur  aqueuse  de  passer  directement 
dans  le  système  veineux.  L'auteur  en  question  a  injecté  sous  une  pression  con- 
tinue, sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  dans  la  chambre  antérieure,  non-seulement 
du  bleu  de  Prusse,  mais  mêm.e  du  cinabre  suspendu  dans  un  liquide.  Or,  même 
sur  le  vivant  (chiens,  lapins,  grenouilles),  une  pression  ne  dépassant  pas  la 
tension  intra-ociilaire  normale  fiit  passer  ces  substances  dans  les  veines  ciliaires 
antérieures. 

Mentionnons  ici  que  chez  les  animaux  le  canal  de  Schlemm  a  une  tendance 
à  disparaître.  Chez  les  mammifères  supérieurs,  il  affecte  plus  encore  que  chez 
l'homme  le  caractère  de  plexus;  pins  bas  dans  la  série,  il  n'existe  plus  comme 
tel.  —  On  ne  conl'ondra  pas  le  canal  de  Schlemm  (nous  avons  déjà  insisté  sur 
ce  point),  comme  cela  a  été  fait  si  longtemps,  avec  le  canal  de  Fontana. 
Ce  dernier  est  une  formation  décrite  chez  le  bœuf,  et  n'existe  pas  chez 
l'homme  :  c'est  tout  simplement  une  lacune  plus  forte,  sous  forme  de 
canal  circulaire,  circonscrite  par  les  trabécules  du  ligament  pectine  de  l'iris. 
Ou  le  confondra  encore  moins  avec  le  canal  de  Hovius,  qui  est  une  veine 
choroidienne  du  bœuf,  circulaire  autour  de  l'œil,  et  située  au  niveau  de  l'ora 
serrata. 

XXI.  Lymphalicjues  de  l'œil.  On  n'a  découvert  des  vaisseaux  lymphatiques 
véritables,  tels  qu'on  est  habitué  à  les  voir  dans  d'autres  endroits  du  corps, 
que  dans  la  conjonctive.  Le  globe  oculaire  proprement  dit,  avec  ses  trois  tu- 
niques, semble  en  être  dépourvu.  Mais  la  question  des  lymphatiques  oculaires 
a  acquis  un  intérêt  palpitant,  depuis  que  des  recherches  l'écentes  ont  démontré 
dans  l'œil  et  dans  ses  annexes  plusieurs  cavités,  tapissées  par  des  revêtements 
endothéliaux,  et  comparables  par  conséquent  aux  cavités  séreuses  du  corps, 
dont  on  connaît  la  communication  directe  avec  la  lumière  des  canaux  lympha- 
tiques. Quelques-unes  des  cavités  signalées  dans  l'œil,  celles  dans  le  tronc  du 
nerf  optique,  communiquent  même  largement  avec  les  espaces  sus  et  sous-arach- 
noïdiens  des  centres  nerveux,  dont  on  connaît  aussi  les  communications  avec 
le  système  lymphatique. 

Le  système  des  lymphatiques  de  la  conjonctive  bulbaire,  qui  est  nourri  par 
la  lymphe  de  la  cornée  transparente  et  d'une  portion  de  la  sclérotique,  présente 
une  disposition  différente  dans  le  limbe  conjonctival  et  dans  le  reste  de  son 
étendue.  Dans  le  limbe  conjonctival,   on  trouve  un  réseau  très-développé  de 
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vaisseaux  lymphatiques,  renflé  aux  points  anastomotitjties,  ei  qui  en  arrière 
se  continue  avec  le  réseau  plus  lâche  du  reste  de  la  conjonctive  et  situé  dans 
cette  membrane.  Les  troncs  lymphatiques  de  la  conjonctive  gagnent  les  deux 
angles  de  l'œil.  Du  côté  de  la  cornée,  le  léseau  lympliatique  paraît  com- 
muniquer avec  les  tubes  cornéens  interstitiels;  au  moins  on  peut  injecter  le  ré- 
seau lymphatique  de  la  conjonctive  en  poussant  une  injection  entre  les  lamelles 
cornéennes.  Waldeyer  dessine  ici  la  communication  directe  entre  les  cor- 
neal  tubes  et  le  réseau  lymphatique  du  limbe.  D'après  tiaehlmann  et  Leber, 
les  corneal  tubes  se  prolongeraient  jusque  entre  les  cellules  épitliéliales  de  la 
cornée. 

Le  réseau  lymphatique  de  la  conjonctive  bulbaire  est  de  plus  en  communi- 
cation avec  les  canaux  interstitiels  de  la  sclérotique,  qu'on  rend  visible  à  l'aide 
du  nitrate  d'argent  d'après  la  méthode  de  Recklinghausen. 

Quant  aux  sacs  séreux  et  lymphatiques,  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
les  publications  récentes,  nous  avons  en  premier  lieu  la  chambre  antérieure, 
tapissée  sur  ses  parois  par  une  couche  continue  d'endothélium,  et  à  laquelle  fait 
suite  la  chambre  postérieure.  L'humeur  aqueuse  est  considérée  commue  un  li- 
quide lymphatique.  Nous  venons  de  parler  des  travaux  de  Schwalbe,  de  Leber 
et  de  Heisrath,  qui  s'occupent  des  débouchés  de  l'humeur  aqueuse. 

L'espace  suprachoroïdicn  de  Schwalbe  offre  tout  à  fait  la  structure  des 
espaces  lymphatiq  ues,  de  même  que  la  fente  de  la  capsule  de  Tenon.  Une  in- 
jection poussée  dans  l'espace  supraclioroïdien  passe  autour  des  veines  vor- 
ticineuses  à  travers  la  sclérotique  et  arrive  dans  la  capsule  de  Tenon.  Une 
injection  poussée  dans  l'espace  sus-arachnoïdien  du  cerveau  passe  dans  les 
espaces  correspondants  entre  les  gaines  du  nerf  optique,  et,  d'après  Schwalbe, 
finirait  par  s'infiltrer  jusque  dans  la  capsule  de  Tenon.  Knfin,  les  recherches  si 
étendues  de  Axel  Koy  et  Retzius  avant  tout  ont  démontré  un  système  très-dé- 
veloppé  de  canaux  lymphatiques  dans  le  tronc  du  nerf  optique,  entre  les  fibres 
nerveuses,  système  qui  se  continue  à  travers  la  lame  criblée  jusque  dans  la 
rétine.  Du  côté  du  cerveau  ce  système  lymphatique  entre  les  fibres  nerveuses 
communique  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  à  partir  desquels  il  peut  être 
Injecté  {voy.  l'article  Nerf  optique). 

Il  ne  faut  pas  cependant  oublier  qu'en  caractérisant  les  espaces  en  question 
(suprachoroïdicn,  capsule  de  Tenon  et  chambre  antérieure)  comme  appartenant 
aux  voies  lymphatiques  on  s'est  presque  uniquement  guidé  sur  leurs  revê- 
tements endothéliaux.  On  ne  sait  à  peu  près  rien  de  la  circulation  lymphatique 
(si  tant  est  qu'elle  existe)  dans  ces  espaces.  Il  nous  semble  qu'en  présence  des 
découvertes  morphologiques  récentes  que  nous  venons  de  signaler  on  a  une 
tendance  à  trop  oublier  le  rôle  principal,  incontestable,  des  fentes  en  question, 
et  qui  est  de  favoriser  certains  glissements,  certains  déplacements  de  parties  : 
de  l'iriij  dans  la  chambre  antérieure,  de  la  choroïde  à  la  face  interne  de  la  sclé- 
rotique, du  bulbe  oculaire  dans  son  ensemble  dans  la  capsule  de  Tenon,  et  du 
nerf  optique  dans  ses  gaines,  lors  des  déplacements  du  regaid. 

L'interprétation  constante  des  découvertes  récentes  en  question  étant  admise, 
on  ne  saurait  méconnaître  que  pour  la  circulation  lymphatique  l'œil  se  rap- 
proche beaucoup  du  cerveau.  Gomme  dans  ce  dernier,  le  système  des  fentes  in- 
terstitielles et  des  espaces  lymphatiques  tend  à  remplacer  les  vaisseaux  lympha^ 
tiques  proprement  dits.  L'analogie  va  plus  loin  encore  :  de  même  que  les  vais- 
seaux sanguins  du  système  nerveux  central,  ceux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde 
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sont  entourés  de  gaîues  périvasculaire>,  qu'on   croit  avoir  un  rapport  intime 
avec  la  circulation  lymphatique. 

g  II.  Physiologie.  Entendue  dans  le  sens  le  plus  lar^e,  la  physiologie  do 
l'œil  comprend  l'ensemble  des  fonctions  de  l'organe  :  a  fonctions  nutritives, 
comme  pour  tout  organe  du  corps;  b  fonctions  sp^'cifiques,  consistant  dans  l'ex- 
citation de  l'appareil  terminal  du  nerf  optique.  A  ces  deux  rubriques  il  faut 
ajouter  c  les  conditions  de  réfraction  de  la  lumière  dans  les  milieux  transpa- 
rents de  l'œil;  la  lumière,  l'excitant  presque  exclusif  du  nerf  optique,  est 
influencée  d'une  manière  très-im|Jortante  par  les  milieux  transparents,  avant 
d'arriver  sur  la  rétine;  enfin  r/ la  motilité  de  l'œil  est  importante  à  considérer, 
car  les  notions  variées  que  notre  organe  visuel  nous  doiniL;  sur  les  rapports  des 
objets  extérieurs  supposent  certains  mouvements  qu'exécute  le  globe  oculaire. 

La  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil  jusqu'à  la  rétine  est  traitée  dans 
les  articles  Réfraction,  muscle  Ciliaire,  Accommodation,  etc.  ;  les  processus 
spécifiquHS  qui  se  passent  dans  la  rétine  lors  de  l'excitation  du  nerf  optique 
forment  le  sujet  de  l'article  Rétine,  et  enfin  les  phénomènes  centraux  et  une 
grande  partie  des  mouvements  oculaires  reviennent  à  l'article  Vision. 

Il  reste  donc  à  traiter  des  conditions  de  nutrition  de  l'œil  et  de  ses  organes 
particuliers,  et  jusqu'à  un  certain  point  des  mouvements  du  globe  oculaire. 
Nous  ajoutons  à  cette  étude  quelques  considérations  sur  la  marche  des  rayons 
lumineux  dans  les  milieux  transparents  que  nous  avons  fait  connaître.  On  verr.i 
qu'elles  ne  font  pas  absolument  double  emploi  avec  les  remarques  déjà  présen- 
tées aux  articles  spéciaux  Cornée,  Cristallin. 

I.  Conditions  de  nutrition  de  Vœil.  La  nutrition  do  l'œil  et  de  ses  dif- 
férentes parties  étant  soumise  aux  lois  générales  de  la  nutrition  de  nos  organes, 
elle  dépend  en  grande  partie  de  la  disposition  des  vaisseaux  sanguins.  Or,  la 
circulation  oculaire  dans  son  ensemble  se  distingue  en  ce  qu'elle  est  bien  isolée, 
ne  communique  que  très-indireclemenl  avec  celle  des  organes  voisins.  Il  doit 
en  résulter,  au  point  de  vue  de  la  nutrition,  une  indépendance  relative  de  l'œil 
vis-à-vis  du  reste  du  corps.  Cette  vérité  est  reconnue  depuis  longtemps,  et  dans 
les  temps  où  la  médecine  était  dominée  encore  par  certaines  spéculations  phi- 
losophiques, on  aimait  à  comparer  l'œil  à  un  microcosme  dans  le  macrocosme 
constitué  par  le  corps  entier. 

Cependant  l'indépendance  relative  de  l'œil  n'est  que  très-superficielle  ;  on 
n'a  pas  tardé  à  reconnaître  qu'il  ne  se  ressent  que  trop  des  altérations  générales 
et  même  partielles  survenant  dans  le  reste  du  corps.  Aujourd'hui,  nous  sommes 
même  à  nous  demander  si  la  nutrition  de  l'œil  ne  se  ressent  pas  plus  de  l'état 
momentané  des  différentes  parties  du  corps  que  n'importe  quel  autre  organe. 
On  n'a,  pour  s'en  convaincre,  qu'à  ouvrir  un  traité  de  pathologie  ophthalmologique, 
et  dans  la  plupart  des  rubriques  «  étiologie  »  on  trouvera  consignés  les  étals 
pathologiques  les  plus  divers,  soit  de  l'organisme  dans  son  ensemble,  soit  de 
certains  organes  spéciaux.  V.i  qu'on  ne  dise  pas  qu'il  en  est  ici  de  l'étiologie 
comme  dans  beaucoup  de  parties  de  la  pathologie,  qu'elle  est  très-incertaine  et 
établie  trop  à  la  légère.  Il  n'y  a  pas  si  longtemps  encore,  on  avait  en  ophthal- 
mologie,  sous  l'influence  du  cachet  de  science  exacte  que  cette  discipline  avait 
prise,  fait  plus  ou  moins  table  rase  de  la  vieille  liste  étiologique.  Néanmoins, 
l'observation  clinique  tend  aujourd  hui  à  faire  rentrer  peu  à  peu  dans  la  liste  des 
facteurs  étiologiques  un  grand  nombre  d'affections  moibides  du  reste  du  corps. 
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L'explication  de  celte  sensibilité  de  l'œil  aux  perturbations  les  plus  diverses 
du  reste  du  corps  se  trouve  probablement  dans  sa  constitution  anatomique. 
Tous  les  tissus  du  corps  sont  en  somme  représentés  dans  l'une  ou  l'autre  partie 
de  l'oeil.  Le  système  nerveux  spécialement  l'est  à  un  degré  peut-être  plus  pro- 
noncé que  dans  n'importe  quel  autre  organe  périphérique,  et  nous  connaissons 
la  sensibilité  du  système  nerveux  aux  moindres  causes  nuisibles.  Six  paires  ner- 
veuses encéphalo-rachidiennes  se  rendent  à  l'œil,  et,  de  plus,  de  nombreux  et 
importants  rameaux  du  grand  sympathique;  une  tunique  entière  de  l'œil  n'est 
en  quelque  sorte  formée  que  par  du  tissu  nerveux. 

Comme  caractères  généraux  de  la  circulation  sanguine  ocuLiire,  nous  avons 
à  signaler,  outre  son  isolement  prononcé,  le  fait  que  tout  l'arbre  vasculaire 
intra-oculaire  se  trouve  constamment  sous  une  pression  considérable.  Cette  ten- 
sion, contre-balançant  plus  ou  moins  la  pression  intra-vascuiaire,  introduit  cer- 
tainement dans  la  circulation  des  modilicalions  imparlaitement  connues  encore 
dans  leur  essence  et  dans  leurs  conséquences. 

Enfin,  la  disposition  particulière  du  système  lymphatique  influe  sans  doute 
d'une  manière  puissante,  mais  peu  connue,  sur  la  nutrition  oculaire  dans  son  en- 
semble. Nous  renvoyons  à  la  description  des  voies  lymphatiques,  et  nous  nous 
bornerons  ici  à  la  caractériser  à  grands  traits.  D'une  manière  générale,  il  y  a 
dans  le  système  lymphatique  de  l'œil,  de  même  que  dans  celui  du  système  ner- 
veux central,  une  tendance  à  remplacer  les  vaisseaux  lymphatiques  ordinaires 
par  des  fentes  interstitielles  ou  lacunes  lymphatiques.  Des  vaisseaux  lympha- 
tiques n'existent  que  dans  la  conjonctive,  ils  semblent  recueillir,  outre  la 
Ivmphe  conjonclivale.  celle  de  la  cornée  transparente  et  celle  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  sclérotique.  Des  injections  poussées  dans  les  tubes  interstitiels  cor- 
néens  remplissent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  conjonctive  ;  ces  tubes, 
d'après  k  description  de  Waldeyer,  seraient  avant  tout  des  prolongements  des 
vaisseaux  lymphatiques.  —  Une  injection  poussée  dans  la  chambre  antérieure 
(même  du  cinabre  on  suspension)  passe  dans  les  vaisseaux  ciliaires  anté- 
rieurs. Étant  donc  admis  que  la  chambre  antérieure  est  un  espace  lymphatique, 
il  communique  par  des  bouches  béantes  avec  le  système  veineux.  Une  injection 
poussée  dans  l'espace  suprachoroïdien  passe  dans  la  capsule  de  Ténoii  à  tra- 
vers des  canaux  qui  entourent  les  veines  vorticineuses,  à  leur  passage  à  travers 
la  sclérotique.  Inver.'ement,  on  peut  remplir  l'e-pace  suprachoroïdien  en  injec- 
tant la  capsule  de  Tenon.  —  On  ne  sait  pas  quelle  voie  ultérieure  prend  la 
lymphe,  une  fois  qu'elle  est  parvenue  dans  la  capsule  de  Tenon  ;  l'injection 
ne  révèle  pas  dans  celle-ci  les  débouchés  lymphatiques.  — Mais  une  injection 
poussée  dans  l'espace  inlcrvaginal  du  nerf  optique  passe  à  travers  les  fentes 
de  la  gauie  externe  du  nerf  optique  dans  la  capsule  de  Tenon,  et  de  liî  dans 
l'espace  suprachoroïdien.  —  L'espace  inlerva.yinal  du  nerf  optique  est  une  fente 
lymphatique  communiquant  largement  avec  l'espace  subdui'al  intra-crànien.  — 
Sous  la  gaine  interne  du  nerf  optique  existe  une  fente  en  communication  avec 
les  espaces  sous-araclmoïdiens  du  cerveau  ;  et  dans  l'intérieur  du  nerf  optique, 
entre  les  fibres  nerveuses,  nous  avons  un  système  de  lacunes  lymphatiques,  sur- 
tout bien  développé  dans  la  lame  criblée,  également  en  communication  avec 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  du  cerveau. 

Nous  allons  insister  davantage  sur  la  nutrition  de  certaines  parties  de  l'œil  ; 
sur  ce  terrain,  nous  sommes  à  même  de  formuler  quelques  résultats  importants, 
tirés  pour  la  plupart  de  la  disposition  anatomi(|ue  des  vaisseaux. 
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|[.  Nutrition  de  la  tunique  fibreuse  de  Vœil  :  sclérotique  et  cornée.  Les 
échanges  nutritifs  paraissent  se  réduire  à  peu  de  chose  dans  la  sclérotique  pro- 
prement dite.  Le  rôle  de  cette  membrane,  rôle  uniquement  de  charpente,  ne 
demande  du  reste  pas  la  dépense  de  force  vive.  Les  vaisseaux  sanguins  y  sont 
très-rares  :  à  l'oeil  nu,  la  membrane  est  blanche. 

D'accovd  avec  cela,  nous  voyons  que  les  solutions  de  continuité  et  les  pertes 
de  substance  ne  guérissent  que  difticilemciil,  et  jamais  par  régénération  de  tissu  ; 
l'occlusiou  a  lieu  par  interposition  d'une  cicatrice,  d'une  substance  intercalaire, 
comme  on  dit,  et  qui  ne  ressemble  pas  du  tout  au  tissu  sclérotidien  normal.  — 
Pour  sa  nutrition,  la  sclérotique  se  place  donc  sur  un  même  niveau  avec  les 
membranes  fibreuses,  les  fascias  et  les  tendons. 

En  un  endroit  cependant  de  la  surface  sclérolidienne  on  trouve  un  réseau 
vasculaire  des  plus  développés  :  nous  voulons  parler  des  vaisseaux  épiscléroti- 
diens,  qui  entourent  la  périphérie  cornéenne.  Mais  ce  luxe  vasculaire  n'a  rien 
à  faire  avec  la  sclérotique  proprement  dite  :  les  vaisseaux  épisclérotidiens  sont 
destinés  avant  tout  à  la  nutrition  de  la  cornée. 

La  cornée  transparente,  quoique  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins,  paraît  être 
le  siège  de  processus  nutritifs  très-intenses.  Des  troubles  nutritifs  y  apparaissent 
et  disparaissent  avec  une  très-grande  facilité  ;  des  pertes  de  substance  notables 
se  comblent  par  l'apparition  d'un  tissu  de  nouvelle  formation,  analogue  au 
tissu  cornéen  normal  ;  de  grandes  solutions  de  continuité  se  ferment  très-rapi- 
dement. Aussi,  quoique  la  membrane  elle-même  soit  dépourvue  de  vaisseaux, 
elle  a  cependant  dans  le  réseau  péricoinéen  si  développé  une  riche  source  de 
sucs  nutritifs.  C'est  que  les  tubes  cornéens  interstitiels  prolongent  en  quelque 
sorte  dans  la  cornée  le  réseau  vasculaire  en  question. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  n'a  pas  été  admis  toujours,  et  ne  l'est  pas  encore 
aujourd'hui  jiar  tout  le  monde.  A  un  certain  moment  de  date  relativement 
récente,  les  idées  régnantes  en  physiologie  avaient  fait  admettre  que  des  plaies 
d'un  organe  dépourvu  de  vaisseaux  sanguins  guérissaient  moins  facilement 
que  celles  d'un  organe  vascularisé.  Dans  certains  procédés  opératoires  donc,  on 
évitait  soigneusement  la  cornée,  et  on  cherchait  à  pratiquer  les  plaies  dans  la 
sclérotique.  L'expérience,  d'accord  avec  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  au 
sujet  des  échanges  nutritit's  dans  la  sclérotique,  a  démontré  suffisamment  que 
les  plaies  sclérotidiennes  guérissent  toujours  difticilement  et  d'une  manière 
trcs-incomplète,  à  l'opposé  de  ce  qu'on  remarque  pour  la  cornée.  Aussi  lâche- 
t-on  aujourd'hui  de  mettre  autant  que  possible  les  plaies  opératoires  dans  le 
tissu  cornéen. 

Le  réseau  péricornéen,  quelque  riche  qu'il  soit,  n'est  pas  la  seule  source  de 
nutrition  pour  la  cornée.  Des  raisons  puissantes  nous  obligent  à  admettre  que 
l^s  lamelles  cornéennes  antérieures,  et  surtout  l'épithélium  cornéen,  tirent  leurs 
sucs  nutritifs  en  partie  des  vaisseaux  conjonctivaux  ,  et  que  les  lamelles  cor- 
néennes postérieures  ont  avec  l'iris  et  le  corps  ciliaire  quelques  rapports  nutri- 
tifs plus  directs  encore  que  par  la  voie  détournée  des  artères  perforantes  et  du 
grand  cercle  artériel  de  l'iris. 

Pour  ce  qui  est  des  plans  cornéens  postérieurs,  les  faits  que  nous  avons  on 
vue  sont  les  suivants  :  1"  Dans  bon  nombre  de  cas  d'iritis,  et  surtout  d'irido- 
cyclite,  on  y  voit  survenir  des  troubles  diffus,  qui  ne  sont  pas  l'expression  d'un 
dépôt  iridien  sur  la  membrane  de  Descemet,  mais  qui  siègent  réellement  dans 
les  plans  cornéens  postérieurs.  2"  Chaque  fois  qu'un  processus  pathologique 
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atteint  les  plans  cornéens  postérieurs,  l'iris  se  prend  également  :  on  observe 
au  moins  une  congestion  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire.  3'  Nous  verrons  à  l'ar- 
ticle Embryologie  que  primitivement  les  vaisseaux  du  corps  ciliaire  s'avancent 
jusque  dans  les  plans  cornéens  postérieurs,  qui  sont  alors  une  continuation  de 
la  choroïde,  au  même  titre  que  le  reste  de  la  substance  propre  de  la  cornée  est 
une  continuation  de  la  sclérotique.  i°  Enfin,  nous  avons  vu  que  réellement  des 
vaisseaux,  capillaires,  il  est  vrai,  venus  du  coté  du  corps  ciliaire,  s'avancent 
dans  les  plans  postérieurs  de  la  sclérotique  jusque  contre  la  cornée  ;  dans  des  cas 
pathologiques  ils  envahissent  même  cette  dernière. 

La  nutrition  des  quelques  plans  cornéens  antérieurs  et  de  i'épithélium 
cornéen  est  manifestement  plus  ou  moins  sous  la  dépendance  des  vaisseaux 
conjonctivaux  antérieurs,  et  même  des  postérieurs.  Nous  n'avons  qu'à  rappeler 
ici  les  processus  granuleux  et  phlycténulaires,  qui  passent  si  facilement  de  la 
conjonctive  sur  la  cornée,  et  qui  alors  siègent  uniquement  dans  les  plans  cor- 
néens antérieurs.  Dans  beaucoup  de  ces  cas  l'œil  nu  suffit  pour  démontrer  que 
les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  la  continuation  directe  des  vaisseaux 
conjonctivaux.  Le  pathologiste  est  autorisé  à  parler  d'une  conjonctive  cornéenne, 
et  cela  d'autant  plus  qu'une  affection  tout  à  fait  caractéristique  siège  exclusive- 
ment dans  le  domaine  des  vaisseaux  conjonctivaux  antérieurs  :  plans  cornéens 
antérieurs  et  conjonctive  autour  de  la  cornée;  nous  voulons  parler  des  conjonc- 
tivites et  des  kératites  phlycténulaires.  —  D'ailleurs  l'embryologie  explique  ce 
rapport  nutritif  entre  la  conjonctive  et  les  plans  cornéens  antérieurs  :  dans  un 
stade  assez  avancé  de  la  vie  intra-utérine,  quand  la  cornée  est  encore  vascula- 
risée,  la  conjonctive  cornéenne  est  assez  bien  différenciée  de  la  substance  propre 
de  la  cornée,  et  elle  reçoit  ses  vaisseaux  sanguins  uniquement  de  la  conjonc- 
tive, alors  que  les  vaisseaux  de  la  substance  propre  arrivent  de  la  sclérotique. 
La  disposition  des  vaisseaux  conjonctivaux  antérienrs  dans  la  vie  extra-utérine, 
leur  provenance  des  vaisseaux  ciliaires  antéi'ieurs,  ne  soustraient  donc  pas  la 
conjonctive  cornéenne  à  Tinfluence  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Mentionnons  encore  les  recherches  de  Raehlmaun  {Arcli.  f.  Ophth.,  t.  XXIII, 
1,  p.  182)  et  de  Leber  (ibidem,  t.  XXIY,  1,  p.  252),  qui  ont  rempli  un  sys- 
tème de  canalicules  inlercellulaires  dans  I'épithélium  cornéen,  en  faisant  des 
injections  interstitielles  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  :  les  sucs  nutri- 
tifs arriveraient  donc  de  la  substance  propre  dans  I'épithélium. 

lU.  La  nutrition  de  la  tunique  vascidaire  de  l'œil.  L'anatomie  pure  nous 
y  a  révélé  deux  territoii'es  de  circulation  bien  distincts  [voy.  Ophthalmique)  : 
un  postérieur,  comprenant  Ja  choroïde  proprement  dite,  et  un  antérieur,  com- 
prenant le  corps  ciliaire  (processus  et  muscle)  et  l'iris.  Il  est  suffisamment 
démontré  par  des  faits  cliniques  que  ces  deux  territoires  (ciliaires  antérieur  et 
postérieur)  sont  jusqu'à  un  certain  point  indépendants  dans  leurs  processus 
nutritifs.  Une  inflammation  dans  l'un  peut  poursuivre  son  évolution  entièie  ou 
en  partie,  sans  que  l'autre  soit  intéressé;  on  peut  même  dire  que  telle  est  la 
règle  générale. 

D'abord,  le  territoire  postérieur  prête  à  des  considérations  du  plus  haut 
intérêt.  Nous  avons  vu  que  les  vaisseaux  les  plus  gros  se  distribuent  dans  une 
couche  choroïdienne  externe,  pigmentée,  et  que  les  capillaires  sont  relégués 
dans  une  couche  interne,  non  pigmentée.  Nous  avons  de  jdus  insisté  sur  le 
grand  développement  du  réseau  capillaire  en  question,  comparable  au  moins  à 
celui  des  alvéoles  pulmonaires;  ses  capillaires  sont  extrêmement  larges;  il  est 
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le  plus  serre  en  arrière,  au  pôle  postérieur   de  l'œil,  et  cesse  complètement  à 
loin  serrata,  avec  les  éléments  nerveux  de  la  rétine. 

Certes,  un  réseau  capillaire  si  développé,  qui  ne  trouve  son  pareil  que  dans 
le  poumon  foù  les  échanges  nutritifs  sont  si  intenses),  n'est  guère  nécessaire 
pour  les  besoins  nutritifs  de  la  choroïde  proprement  dite,  dont  les  fonctions  se 
réduisent  en  somme  à  absorber  physiquement  les  rayons  lumineux  qui  pour- 
raient gêner  la  vision  ;  les  libres  musculaires  sont  en  effet  reléguées  dans  le 
corps  ciliaire.  Or,  cette  absorption  de  lumière,  quelque  utile  qu'elle  soit  à  l'acte 
de  la  vision,  n'est  pas  essentielle,  puisque  les  albinos  peuvent  voir  très-bien  ; 
dans  tous  les  cas,  elle  n'est  pas  de  l'ordre  des  faits  demandant  la  dépense  de 
forces  vives,  et  partant  des  échanges  nutritifs. 

Le  paradoxe  disparaît  avec  l'hjpolhèse  suivant  laquelle  la  profusion  des 
capillaires  et  vaisseaux  choroïdiens  n'a  pas  pour  but  la  nutrition  de  la  cho- 
roïde, mais  celle  d'un  organe  voisin.  Cette  hypothèse,  que  nous  croyons  pouvoir 
étajer  de  preuves  suffisantes,  est  pour  ainsi  dire  dans  l'esprit  de  tout  ce  que 
nous  savons  sur  le  fonctionnement  des  différentes  parties  de  l'œil,  et  néan- 
moins on  cheicherait  en  vain,  dans  les  diverses  publications,  une  formule  qui 
exprimât  nettement  la  chose. 

Naturellement,  il  ne  suffit  pas  de  signaler  un   organe  voisin  de  la  choroïde 
qui  reçoive  de  celle-ci  ses  matériaux  nutritifs  en  tout  ou  en  partie.  11  faut  la 
présence  d'un  foyer  où  les  échanges  nutritifs  sont  assez  intenses  pour  expliquer 
la  richesse  extraordinaire  des  vaisseaux  choroïdiens.  Or,  à  la  face  interne  de  la 
choroïde,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  chorio-capillaire,  nous  trouvons  la 
rétine,  ou  plutôt  les  couches  rétiniennes  externes  dépourvues  de  vaisseaux  et 
qui,  d'après  tout  ce  que  nous   savons,  sont  le  siège  d'échanges  nutritifs  très- 
intenses.  L'hypothèse  d'après  laquelle  la  chorio-capillaire  est  avant  tout,  sinon 
exclusivement  destinée  à  lu  nutrition  de  la  rétine,  explique  seule  la  disposi- 
tion anatomique  si  singulière  :  réseau  capillaire  des  plus  développés  à  la  face 
interne  de  la  choroïde,  étendu  seulement  jusqu'à  l'ora  serrata,  limite  antérieure 
des  éléments  nerveux  de  la  rétine,  et  plus  serré  en  arrière,  au  niveau  de  la 
zone  rétinienne  la  plus  sensible,  c'est-à-dire  qui,  fonctionnani  le  plus,  est  aussi 
le  siège  des  échanges  nutritifs  les  plus  intenses.  Des  faits  pathologicjues  viennent 
corroborer  cette  idée  :   les   choroïdites  disséminées  affeclent  dès  leur  début  la 
fonction  des   cônes  et  des  bâtonnets,  surtout  le  sens  de  lumière,  tout  à  fait 
comme  les  rétinites  des  couches  externes,  lu  point  de  vue  de  la  physiologie, 
il  est  certain  que  chez  les  animaux  où  la  rétine  est  dépourvue  de  vaisseaux 
sanguins  les  vaisseaux  choroïdiens  doivent  y  suppléer.  A  part  quelques  mam- 
mifères supérieurs  (le  porc  entre  autres),  l'absence  de  vaisseaux  rétiniens  est  la 
règle  dans  toute  la  série  vertébrée.  Et  comme  il  n'y  a  qu'une  catégorie  de 
poissons,  certains  reptiles  et  batraciens,  qui  ont  un  réseau  vasculaire  dans  les 
couches  périphériques  du  corps  vitré,  il  faut  bien  admettre  que  la  rétine  doive 
soutirer  ses  matériaux  nutritifs,  chez  la  plupart  des  animaux,  à  la  choroïde  ;  et 
cela  est  même  infiniment  probable  pour  les  animaux  dont  le  corps  vitré  est 
vascularisé.  11  est  donc  tout  naturel   d'admettre  qu"il  en  est  de  même  jusqu'à 
un  certain  point  de  la  rétine  humaine,  dont  les  vaisseaux,  toujours  assez  rudi- 
mentaires  et  relégués  dans  les  couches  internes,  sont  les  analogues  des  vais- 
seaux du  corps  vitré  de  certains  animaux.  Enfin,  et  cet  argument  est  très-puis- 
sant, les  recherches  récentes  de  BoU  et  de  Kùhnne  ont  démontré  que,  sous 
l'influence  de  la  lumière,  il   se  produit  un  changement  chimique  dans   une 
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substance  particulière,  localisée  dans  les  cônes  et  les  bâtonnets,  et  que  la  régé- 
nération de  cette  substance  (érylliropsine)  ne  se  fait  que  par  le  fait  du  contact 
entre  la  rétine  et  la  cboroïde. 

On  revendique  encore  pour  la  circulation  clioroïdienne  une  influence  sur  la 
nutrition  du  corps  vilré  et  indirectement  sur  la  pression  intra-oculaire.  Cepen- 
dant les  raisons  invoquées  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  vues  d'un  peu  plus 
près,  perdent  beaucoup  de  leur  poids.  Les  choroïdi'.es  finissent  bien  à  la  longue 
par  influencer  la  pression  intra-oculaire,  mais  il  est  plus  que  probable  que 
c'est  par  voie  indirecte,  en  intéressant  secondairement  le  corps  ciliaire,  dont 
l'influence  sur  la  nutrition  du  corps  vitré  est  bien  connue.  D'accord  avec  cola, 
nous  trouvons  que  les  choroidites  simples,  dites  disséminées,  quoique  influen- 
çant les  cônes  et  les  bâtonnets  (les  choroidites  abaissent  dans  une  mesure  très- 
forte  la  sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière),  ne  retentissent  guère  sur  le  corps 
vitré  :  témoin  la  transparence  si  parfaite  de  ce  dernier  dans  la  plupart  des  cho- 
roidites simples. 

Etant  admis  que  la  nutrition  du  corps  vitré  soit  sous  la  dépendance  des  vais- 
seaux choroïdiens,  songeons  que  dans  ce  cas  les  sucs  nourriciers,  pour  arriver 
dans  le  corps  vitré,  devraient  traverser  la  rétine,  et  il  en  serait  de  même  pour 
les  résidus  de  la  nutrition,  qui  suivraient  la  voie  inverse.  Or,  on  se  figure  diffi- 
cilement que  la  rétine,  cette  membrane  nerveuse  si  délicate,  soit  exposée  à  des 
insultes  pareilles,  uniquement  dans  le  but  de  nourrir  un  tissu  d'une  dignité 
histologique  inférieure,  tel  que  le  coips  vitré. 

Nous  pourrions  même,  dans  cet  ordre  d'idées,  faire  un  pas  de  plus,  et  con- 
clure de  la  richesse  exceptionnelle  du  système  vasculaire  de  la  choroïde  que 
les  échanges  nutritifs  dans  les  couches  externes  de  la  rétine  doivent  être  beau- 
coup plus  intenses  qu'on  ne  le  croit  communément. 

La  circulation  choroïdienne,  comme  nous  l'avons  vu,  affecte  un  rapport  de 
continuité  avec  la  circulation  de  la  papille  du  nerf  optique.  De  là  aussi  que  ks 
processus  morbides  choroïdiens  retentissent  sur  cette  dernière  :  et  comme  la 
circulation  choroïdienne  est  cachée  (à  l'examen  ophthalmoscopique)  par  le 
pigment  rétinien,  l'examen  de  la  papille  du  nerf  optique  peut  fournir  un  signe 
important  de  diagnostic.  Ed.  Jaeger  a  même  démontré  qu'où  peut  distinguer,  à 
l'ophthalmoscope,  l'injection  choroïdienne  de  la  papdle  de  rinjeclion  provenant 
d'une  autre  source. 

Tout  en  étant  très-indépendante  de  celle  du  corps  ciliaire,  la  circulation 
choroïdienne  ne  l'est  pas  cependant  d'une  manière  absolue,  comme  du  reste 
cola  ressort  des  rapports  anatomiques.  Aussi  voyons-nous  quelquefois  des 
processus  pathologiques  de  la  choroïde  se  propager  au  corps  ciliaire  et  inver- 
sement . 

Le  territoii'e  de  la  circulation  ciliaire  antérieure  comprend  le  corps  ciliaire  el 
l'iris,  et  plus  indirectement  la  cornée  transparente.  Elle  acquiert  toutefois  son 
plus  grand  développement  dans  le  procès  ciliaire. 

Il  s'agit  avant  tout  de  connaître  la  signification  physiologique  de  cette  vascu- 
larisation  extrême  des  procès  ciliaires.  Elle  n'est  certes  pas  nécessitée  pour  la 
nutrition  des  procès,  dépourvus  d'éléments  contractiles,  et  ne  demandant  guère 
une  nutrition  active.  Des  faits  nombreux  démontrent  que  les  procès  sont  les 
organes  sécréteurs  principaux,  sinon  uniques,  de  l'humeur  aqueuse.  Le  plus 
démonstratif  est  bien  fourni  par  les  cas  d'adhérences  circulaires  entre  l'iris  et 
le  cristallin.  Dans  ces  cas,  la  périphérie  de  l'iris  est  projetée  en  avant,  contre 
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la  cornée.  Quoi  de  plus  simple  que  d'admettre  que  riiumeur  aqueuse,  sécrétée 
par  les  procès  ciliaires,  et  ne  pouvant  plus  s'écouler  par  la  pupille,  distend  la 
cliambre  postérieure  et  projette  la  périphérie  de  l'iris  en  avant?  La  distension 
de  la  chambre  postérieure  dans  les  cas  de  ce  genre  est  du  reste  mise  hors  de 
doute  par  des  recherches  anatomiques.  A  cela  il  faut  ajouter  que  les  inflam- 
mations du  corps  ciliaire  produisent  toujours  une  diminution  de  la  tension 
intra-oculaire,  ce  qui  sans  doute  tient  à  une  obhtérution  plus  ou  moins  com- 
plète des  voies  de  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  (nous  verrons  en  effet  que 
l'humeur  aqueuse  est  le  facteur  principal  dans  la  production  de  la  tension 
intra-oculaire). 

La  circulation  ciliaire  antérieure  a  de  plus  sous  sa  dépendance,  selon  toutes 
les  apparences,  la  nutrition  du  cristallin  et  du  corps  vitré  :  témoin  les  troubles 
du  corps  vitré  et  du  cristallin  à  la  suite  de  cyclite  *. 

11  n'est  guère  besoin  d'insister  sur  les  liens  nutritifs  existant  entre  l'iris  et  le 
corps  ciliaire  d'une  part,  la  sclérotique  et  la  cornée  d'autre  part.  Ces  liens, 
prouvés  suffisamment  par  l'expérience  clinique,  ressorlent  du  reste  de  la  descrip- 
lion  anatomique  qui  précède. 

IV.  La  nutrition  de  la  rétine,  en  tant  qu'elle  dépend  des  vaisseaux  réti- 
niens, a  un  intérêt  puissant  pour  le  physiologiste  aussi  bien  que  pour  l'ophthal- 
mologiste,  parce  que  c'est  le  seul  endroit  du  corps  oii  la  circulation  est  parfai- 
tement visible. 

La  circulation  rétinienne  offre  les  caractères  suivants  :  1  "  Les  vaisseaux  de  la 
rétine  n'aflectent  aucun  rapport  avec  la  circulation  des  organes  environnants, 
excepté  par  l'intermédiaire  de  la  papille.  Nous  avons  vu  (art.  Odithalmiqck) 
<jue  le  réseau  vascuLiiie  rétinien  se  continue  dans  celui  du  nei'f  optique,  et  que 
le  dernier  réseau,  au  niveau  de  la  lame  criblée,  communique  avec  celui  de  la 
choroïde,  et  surtout  par  l'intermédiaire  du  cercle  artériel  de  Zinn  avec  les  ar- 
tères ciliaires  postérieures.  Grâce  à  cette  communication,  la  rétine  n'est  pas 
fatalement  frappée  de  mortification  à  la  suite  d'une  obstruction  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine,  par  une  embolie,  par  exemple.  La  circulation  collatérale  en 
question,  quoique  suffisante  pour  prévenir  une  mortification  de  la  rétine,  ne 
l'est  pas  cependant  assez  pour  fournir  à  la  nutrition  complète  :  aussi  voyons- 
nous  dans  ces  cas  survenir  des  altérations  nutritives  qui  détruisent  les  éléments 
rétiniens  nerveux.  L'artère  centrale  de  la  rétine  n'est  donc  qu'une  artère  ter- 
minale incomplète,  dans  le  sens  de  Cohnheim. 

\]n  second  caraclèro  de  la  circwlation  rétinienne  consiste  en  ce  que  les  sub- 
divisions de  l'artère  et  de  la  veine  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles,  que 
chaque  subdivision  de  l'artère  centrale  constitue  avec  ses  ramifications  un  ter- 
ritoire de  circulation  isolé,  ne  communiquant  avec  les  branches  voisines  qu'à 
travers  le  réseau  capillaire.  En  d'autres  mots,  de  même  que  l'artère  centrale, 
chacune  de  ses  subdivisions  est  une  artère  terminale  (Cohnheim)  :  quand  elle  est 
bouchée,  une  circulation  collatérale  ne  peut  plus  s'établir  dans  ses  ramifica- 
tions, le  sang  n'y  reflue  que  par  les  capillaires  :  ce  sont  là  tous  les  éléments 
nécessaires  pour  la  production  d'un  infarctus,  d'une  mortification  dans  la  zone 
de  distribution  de  cette  artère.  D'accord  avec  cela,  on  a  observé  réellement  la 
production  d'infarctus  hémorrhagiques  dans  les  cas  où  l'une  ou  l'autre  subdi- 

♦  Les  animaux  (des  poissons  et  des  reptiles)  à  procès  ciliaires  rudimentaires  ont  précisé- 
ment un  réseau  vasculaire  dans  les  couches  périphériques  de  leur  corps  vitré. 
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vision  de  l'artère  centrale  était  seule  bouchée.  Si,  lors  d'une  embolie  du  tronc 
commun,  on  n'observe  pas  le  phénomène,  c'est  que  la  circulation  collatérale 
qui  s'établit  dans  la  papille,  bien  qu'insuffisante  pour  suppléer  complètement 
à  l'artère  centrale,  suffit  cependant  pour  préserver  la  rétine  de  la  nécrose. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'importance  de  la  circulation  choroïdienue  pour  la 
rétine,  inutile  d'y  revenir. 

Il  semblerait  donc  que  les  éléments  nerveux  sensibles  à  la  lumière  sont 
nourris  avant  tout,  sinon  exclu!^ivement,  par  les  vaisseaux  choroidiens  ;  les 
parties  rétiniennes  plus  internes,  conductrices  surtout,  sont  nourries  par  les 
vaisseaux  rétiniens. 

La  rétine  a  un  rapport  nutritif  avec  le  nerf  optique.  Pour  le  démontrer,  nous 
n'avons  qu'à  rappeler  les  connexions  vasculaires  entre  les  deux.  \oir  d'ailleurs 
l'article  Nerf  optique.  Bornons-nous  à  parler  ici  de  l'influence  exercée  sur  la 
rétine  par  la  section  du  nerf  optique  chez  certains  animaux.  Lors  des  premières 
expériences  de  ce  genre,  on  observa  une  altération  particulière  de  la  rétine, 
consistant  en  une  atrophie  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires, 
avec  immigration  du  pigment  dans  la  rétine,  effets  qu'on  mettait  sur  le  compte 
de  la  section  des  fibres  du  nerf  optique.  Et  comme  les  cônes  et  les  bâtonnets 
sont  assez  bien  conserves  dans  cette  expérience,  plusieurs  auteurs  ont  conclu 
que  les  oàne>  et  les  bâtonnets  n'ont  pas  de  rapport  de  continuité  avec  les  fibres 
nerveuses,  sinon  ils  s'atrophieraient  également.  Le  résultat  delà  section  du  nerf 
optique  est  parfaitement  compréhensible,  depuis  que  nous  savons  que  les  cônes 
et  les  bâtonnets  ont  une  source  de  nutrition  différente  de  celle  des  couches 
rétiniennes  internes.  D'ailleurs,  Krenchel  a  tout  à  fait  ébranlé  les  objections  qu'on 
a  faites  à  la  dignité  physiologique  des  cônes  et  des  bâtonnets,  en  démontrant 
que  les  altérations  des  couches  rétiniennes  internes  sont  le  résultat  de  la  section 
des  vaisseaux  plutôt  que  de  la  section  des  fibres  nerveuses:  si  l'on  coupe  chez  la 
grenouille  le  nerf  optique  dans  le  crâne,  sans  toucher  à  ses  vaisseaux,  tous  les 
éléments  rétiniens  nerveux,  fibres  et  cellules,  sont  intactes  encore  après  des 
mois. 

Nous  devons  signaler  l'extrême  sensibilité  des  éléments  rétiniens  aux 
moindres  troubles  circulatoires  :  l'atrophie  en  est  la  conséquence  ordinaire, 
contrairement  à  ce  qui  existe  chez  les  autres  nerfs  de  l'économie. 

Signalons  encore  les  pulsations  artéi'ielles  ou  veineuses  qu'on  observe  quel- 
quefois dans  les  vaisseaux  rétiniens  :  elles  sont  du  domaine  de  la  pathologie. 
Il  en  est  de  même  d'un  grand  nombre  de  -phénomènes  ophthalmoscopiques. 
décrits  récemment  par  Ed.  Jaeger,  sur  les  vaisseaux  rétiniens. 

Y.  Nutrition  des  milieux  transparents  :  humeur  aqueuse,  cristallin  et 
corps  vitré.  Dans  la  période  fœtale,  le  cristallin  est  le  siège  d'une  nutrition 
beaucoup  plus  intense  que  chez  l'adulte.  A  ers  la  fin  de  la  période  embryon- 
naire, et  un  peu  pendant  les  premières  années  de  la  vie  extra-utérine,  il 
augmente  encore  de  volume,  puis  tout  accroissement  cesse.  D'accord  avec  cela, 
nous  trouvons  chez  le  fœtus  la  capsule  du  cristallin  parcourue  par  un  réseau 
capillaire  très-développé,  nourri  en  partie  par  l'artère  hyaloide  (qui  provient 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine),  et  en  partie  par  les  artères  de  l'iris.  Une 
fois  l'accroissement  du  cristallin  achevé,  tous  ces  vaisseaux  s'oblitèrent  et  dis- 
paraissent. Mais  si,  après  cette  époque,  les  échanges  nutritifs  paraissent  y  être 
très-peu  intenses,  ils  doivent  néanmoins  exister  en  principe.  Memorsky  trouva 
Lien  que  le  ferrocyanure  de  potassium,  injecté  dans  les  veines  du  chien,  appa- 
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rail  dans  l'humeur  aqueuse  après  vingt  minutes,  dans  le  corps  vitré  très-tard, 
et  pas  du  tout  dans  le  cristallin.  Mais  Bence  Jones  a  prouvé  que  différentes 
substances  introduites  dans  le  canal  digestif  apparaissent  réellement  dans  le 
cristallin,  seulement  ils  demandent  à  cet  effet  un  temps  beaucoup  plus  long 
que  les  autres  parties  de  l'organisme.  L'expérience  répétée  sur  l'homme,  au 
moment  de  l'opération  de  la  cataiacte  sénile,  donna  le  même  résultat  positif: 
le  carbonate  de  lithium  apparaît  dans  le  cristallin,  mais  seulement  après  deux 
heures  à  trois  heures  et  demie. 

Nous  ne  savons  à  peu  près  rien  de  positif  sur  la  manière  dont  se  font  les 
échanges  nutritifs  dans  le  cristallin;  il  est  toutefois  certuin  qu'ils  sont  sous  la 
dépendance  du  corps  ciliairc  :  on  voit  souvent  une  cyclite  causer  rapidement  un 
trouble  du  cristallin.  Mais  les  matériaux  nutritifs  arrivent-ils  directement  du 
corps  ciliaire,  et  pénètrent-ils  surtout  à  la  périphérie  du  cristallin?  Ou  bien  les 
matières  nutritives  provenant  du  corps  ciliaire  et  contenues  dans  l'humeur 
aqueuse  et  le  corps  vitré  pénètrent-elles  uniformément  de  toutes  parts  dans  le 
cristallin?  On  ne  le  sait  pas. 

A  mesure  que  le  cristallin  avance  en  âge,  les  échanges  nutritils  semblent  y 
tarir.  Sa  substance  subit  une  transformation  progressive,  une  espèce  de  racor- 
nissement, semblable  à  celui  de  l'épiderme,  dont  il  est  du  l'este  l'homologue. 
Ces  altérations  sont  les  conséquences  de  l'âge  ;  elles  commencent  dès  l'enfance, 
par  le  noyau  du  cristallin  :  on  pourrait  donc  les  comparer  à  l'exfoliation  super- 
ficielle de  l'épiderme.  Somme  toute,  elles  ont  pour  résultat  la  formation  d'un 
noyau  dur,  corné,  plus  ou  moins  sec,  qui  ne  se  laisse  plus  fucilcment 
écraser  par  les  doigts  ;  ce  noyau  est  déjà  bien  manifeste  à  l'âge  de  vingt-cinq 
ans;  il  augmente  peu  à  peu,  et  finit,  dans  un  âge  avancé,  par  envahir  tout  le 
cristallin.  Pendant  ce  temps,  la  transparence  de  la  substance  cristalline  n'est  pas 
cependant  altérée  bien  sensiblement.  Le  noyau  durci  est  comme  une  substance 
inerte,  muis  transparente.  Aussi  voyons-nous  que  le  cristallin  d'un  individu 
mort  à  cinquante  ans,  par  exemple,  se  trouble  bien  dans  ses  couches  périphé- 
riques, alors  que  le  noyau  reste  longtemps  transparent.  Dans  ses  expériences 
signalées  plus  haut,  Bence  Jones  retrouva  le  carbonate  de  lithium  même  dans 
le  noyau  :  il  faut  donc  admettre  que,  même  dans  ce  dernier,  les  échanges  nu- 
tritifs ne  sont  pas  complètement  abolis. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  déjà  épuisé  à  peu  près  tout  ce  (juil  y  a  à 
dire  sur  la  nutrition  du  corps  vitré.  Elle  est  très-active  également  dans  une  cer- 
taine période  fœtale,  pendant  laquelle  des  vaisseaux  sanguins  y  pénètrent  à  tra- 
vers la  fente  choroïdienne  et  s'y  résolvent  en  un  réseau  capillaire.  Ces  vaisseaux 
disparaissent  relativement  tôt,  et  alors  les  échanges  nutritifs  du  corps  vitré 
paraissent  se  réduire  à  très-peu  de  chose. 

On  n'est  pas  fixé  sur  le  point  de  savoir  si  le  corps  vitré  })eut  se  régénérer  ; 
toutefois,  cela  parait  être  le  cas.  Dans  tous  les  cas,  sa  nutrition  est  sous  la 
dépendance  du  corps  ciliaire.  Les  cyclites  y  produisent  rapidement  un  ramollis- 
sement et  des  opacités  très-épaisses.  11  est  plus  que  douteux  que,  dans  les  con- 
ditions normales,  les  vaisseaux  rétiniens  et  les  vaisseaux  choroïdiens  proprement 
dits  aient  une  influence  sur  la  nutrition  du  corps  vitré.  Les  vaisseaux  choroï- 
diens doivent  être  écartés  pour  les  raisons  déjà  signalées,  et  qui  nous  paraissent 
sans  réplique.  Pour  les  vaisseaux  rétiniens,  la  chose  est  plus  douteuse  ;  en  effet, 
chez  beaucoup  d'animaux,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  placés  dans  la  membrane 
limitante  interne,  entre  le  corps  vitré  et  la  rétine  proprement  dite  ;  et,  d'un 
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autre  eût.',  il  n'est  pas  excessivement  rare  d'observer  un  ceitain  degré  de  trouble 
au  pôle  postérieur  du  corps  vitré  dans  certaines  névrites  et  rétinites.  Dans  tous 
Je»  cas,  l'influence  des  vaisseaux  rétiniens  sur  la  nutrition  du  corps  vitré  se 
lédiiit  à  très-peu  de  chose,  et  est  limitée  peut-être  à  la  partie  postérieure,  avoi- 
sinant  la  papille  du  nerf  optique. 

Pour  démontrer  une  intervention  des  vaisseaux  clioroidiens  dans  la  nutrition 
du  corps  vitré,  on  cite  encore  certains  faits  pathologiques,  comme  l'immigration, 
dans  le  corps  vitré,  de  leucocytes  venus  de  ces  deux  membranes,  dans  le  cas 
de  corps  étrangers,  de  choroïdité  suppurative,  les  vaisseaux  formés  dans  le  corps 
vitré  à  partir  des  vaisseaux  rétiniens,  etc.,  etc.;  mais  il  est  clair  que  dans  ces 
cas  les  conditions  de  nutrition  sont  trop  altérées  pour  qu'elles  permettent  de 
conclure  à  ce  qui  se  passe  à  l'état  normal. 

Ij'hwneur  aqueuse  est,  selon  toutes  les  apparences,  au  point  de  vue  des 
écliangcs  nutritifs,  le  plus  important  des  milieux  transparents  de  l'œil.  De  nom- 
breux faits  démontrent  qu'à  l'opposé  de  ce  que  nous  avons  trouvé  pour  le  cris- 
tallin et  le  corps  vitré,  les  échanges  doivent  y  être  très-intenses,  à  tel  point  que 
cette  humeur  se  renouvellerait  tout  à  fait  dans  un  espace  de  temps  relativement 
court.  Ainsi ,  dans  certaines  opérations  où  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  elle  se 
reproduit  en  moins  de  cinq  minutes.  Quand  on  injecte  de  l'eau  dans  la  chambre 
antérieure,  elle  disparaît  en  très-peu  de  temps  par  voie  de  résorption.  Le  pus  et 
le  sang  épanchés  dans  la  chambre  antérieure,  la  substance  du  cristallin  blessé, 
peuvent  disparaître  très-vite,  également  par  résorption,  après  dissolution  préa- 
lable dans  l'humeur  acqueuse. 

11  y  a  lieu  de  parler  d'une  espèce  de  circulation  de  l'humeur  aqueuse,  ce 
liquide  que  d'aucuns  veulent  assimiler  à  de  la  lymphe,  ce  à  quoi  le  faible  pour 
cent  d'albumine  y  contenue  s'oppose  cependant. 

Nous  aurons  donc  à  rechercher  la  source  et  les  voies  d'élimination  de  l'humeur 
aqueuse. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  faits  qui  localisent  la  source  de  l'humeur 
aqueuse  dans  le  corps  ci li aire.  Schwalbe  se  demande  même  si  les  cellules  cylin- 
droïdes  de  la  portion  ciliaire  de  la  rétine,  qui  rappellent  à  plus  d'un  titre  l'épi- 
thélium  de  certaines  glandes,  n'interviennent  pas  ici  d'une  manière  active. 

Kst-ce  que  l'iris,  surtout  à  .^a  face  postérieure,  ne  contribue  pas  à  sécréter 
riiumeur  aqueuse?  On  est  tenté  de  l'admettre,  si  l'on  considère  que  le  réseau 
\asculaire  particulier  aux  procès  ciliaires  se  prolonge  un  peu  sur  la  périphérie 
de  la  face  indienne  postérieure. 

Des  recherches  très-récentes  de  M.  R.  Ilentschmann  font  considérer  sous  nu 
jour  tout  nouveau  la  reproduction  si  rapide  de  l'humeur  aqueuse  après  évacua- 
tion. Cet  auteur  a  repris  les  anciennes  indications  de  Saint- Yves  et  de  Janin, 
d'après  lesquelles  l'humeur  aqueuse  filtrerait  du  corps  vitré  dans  la  chambre 
postérieure.  Deutschmann  démontre  qu'au  moins  après  l'évacuation  par  suite 
d'une  plaie  cornéenne  le  liquide  reproduit  dans  la  chambre  antérieure  est  pour 
sa  plus  large  part  un  exsudât  du  corps  vitré. 

Quant  à  la  voie  d'excrétion  de  l'humeur  aqueuse,  nous  renvoyons  d'abord  à 
ce  que  nous  avons  dit,  à  propos  de  l'anatomie  du  canal  de  Schlemm,  sur  la  com- 
munication existant  entre  ce  canal  et  la  chambre  antérieure.  Ce  qui  ressort 
de  plus  clair  de  ces  recherches,  c'est  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  par  la 
région  du  ligament  suspenseur  de  l'iris,  probablement  par  une  communication 
béante  entre  le  système  veineux  et  la  chambre  antérieure  :  en  effet,   des  sub- 
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stances  colloïdales,  injectées  sur  le  vivant  dans  la  chambre  antérieure,  sous  une 
pression  continue  qui  ne  dépasse  pas  la  tension  intra-oculaire,  passent  dans  les 
veines  conjonclivales  et  ciliaires  antérieures.  Il  appert  aussi  de  ces  expériences, 
comme  nous  allons  le  voir,  que  la  cornée  transparente  n'est  pour  rien  dans  la 
résorption  de  l'humeur  aqueuse. 

Des  expériences  d'un  autre  genre,  qui  ont  également  pour  but  de  déterminer 
les  voies  d'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  (Knies  et  Weiss),  sembleraient 
démontrer  qu'une  grande  voie  d'écoulement  commence  dans  le  ligament  pec- 
tine, et,  située  dans  la  sclérotique,  court  en  arrière  et  débouche  à  la  surface 
bulbaire,  en  arrière  de  l'équateur,  c'est-à-dire  dans  la  capsule  de  Tenon.  Mais, 
comme  on  a  employé  des  substances  diffusiblcs  pour  les  injecter  dans  la  cham- 
lire  antérieure,  les  conclusions  des  auteurs  ne  s'imposent  pas  avec  la  même 
force  que  celles  tirées  des  expériences  avec  des  substances  colloïdales. 

A  une  époque  où  les  études  ophlhulmologiques  ne  s'appuyaient  pas  encore 
sur  des  recherches  microscopiques,  on  croyait  que  l'humeur  a(|ueiise  passait  à 
travers  la  cornée  transparente,  d'arrière  en  avant,  par  des  canaux  spéciaux, 
ouverts  à  la  face  cornéenne  antérieure.  On  se  basait  sur  l'expérience  suivante, 
faite  sur  des  yeux  de  cadavres  :  en  comprimant  un  tel  œil  entre  les  doigts,  dans 
le  sens  de  l'équateur,  on  voit  souvent  suinter  des  gouttelettes  li(iuides  à  la  face 
cornéenne  antérieure.  Les  recherches  microscopiques  montrèrent  ce  qui  en  est 
des  tubes  cornéens  antéro-postérieurs.  ]\Iais,  ce  qui  plus  est ,  les  recherches 
récentes  de  plusieurs  auteurs,  et  surtout  de  Leber,  ont  démontré  à  l'évidence 
que  sur  le  vivant  l'humeur  aqueuse  ne  passe  pas  du  tout  par  liltration  dans 
la  cornée  transparente,  et  qu'elle  en  est  em;  êcliée  par  la  présence  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  et  surtout  de  l'endothélium  qui  la  tapisse  à  sa  suiface  con- 
cave. 

A  la  suite  des  expériences  de  Lebe.,  l'erreur  séculaire,  répétée  fatalement 
d'un  traité  d'ophthalmologie  à  l'autre,  et  d'après  laquelle  la  transparence  de  la 
cornée  tiendrait  à  l'imprégnation  par  l'humeur  aqueuse  et  les  larmes,  a  été 
définitivement  rectifiée.  On  a  même  trouvé  que  la  transparence  de  la  cornée 
n'était  possible  que  grâce  à  l'épithélium  à  sa  face  antérieure  et  grâce  à  l'endothé- 
lium à  sa  face  postérieure,  qui  s'opposent  efficacement  à  l'infiltration  de  la 
cornée  par  les  larmes  et  l'humeur  aqueuse. 

VI.  La  tension  ou  pression  intra-oculaire  se  rattache  tout  naturellement  à 
la  nutrition  des  milieux  transparents  de  l'œil.  Elle  doit  son  existence  à  deux  fac- 
teurs que  nous  avons  signalés  à  diverses  reprises  :  elle  est  due  à  un  certain  équi- 
libre entre  la  tension  des  liquides  intra-oculaires  et  la  résistance  des  membranes 
de  l'œil,  surtout  la  sclérotique.  En  raison  de  cette  tension,  l'œil  résiste  forle- 
meut  à  toute  tentative  de  déprimer  sa  surface;  il  fuit  devant  le  doigt  à  l'instar 
d'une  boule  mobile  :  on  ne  saurait  donc  saisir  la  sclérotique  à  l'aide  d'une  pince, 
et  on  ne  l'entame  que  très-difficilement  à  l'aide  de  ciseaux.  Mais,  si  un  doigt  indi- 
cateur empêche  l'œil  de  fuir,  on  peut  en  déprimer  la  surl'ace  à  l'aide  de  l'autre, 
et  la  plus  ou  moindre  grande  facilité  avec  laquelle  on  y  parvient  sert  à  juger 
approximativement  du  degré  de  la  tension  intra-oculaire.  On  a  inventé  des  in- 
struments spéciaux,  des  «  tonomètres  »,  pour  évaluer  plus  exactement,  pour  mesu- 
rer k  tension.  L'exposition  des  principes  sur  lesquels  reposent  ces  tonomètres 
nous  conduirait  trop  loin. 

A  l'aide  des  tonomètres,  on  a  évalué  la  tension  intra-oculaire  à  20-30  milli- 
mètres de  mercure.  Dans  les  conditions  physiologiques,  elle  est  à  peu  près 
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constante,    sauf   quelques    variations    insignifiantes,  que   nous    allons   énu- 
méier. 

Malgré  les  recherches  les  plus  assidues  dans  ces  dernières  années,  l'existence 
d'une  tension  intra-oculaire  considérable,  et  surtout  la  giande  constance  de  cette 
tension,  constituent  une  profonde  énigme  pour  le  physiologiste.  On  a  bien  mis 
en  évidence  un  certain  nombre  de  facteurs  qui  influent  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  sur  cette  tension,  mais  sa  grande  constance  échappe  à  toute 
explication. 

Pour  ce  qui  est  de  l'existence  même  de  cette  tension,  on  ne  comprend  pas 
trop  bien  pourquoi  soit  une  diminution  dans  la  sécrétion,  soit  une  augmentation 
(^e  l'excrétion  des  liquides  intra-oculaires,  ne  finisse  pas  par  la  faire  disparaître. 
Schwalbe,  à  la  suite  de  ses  injections  dans  la  chambre  antérieure,  croit  pouvoir 
invoquer  ici  la  communication  ouverte  entre  le  système  veineux  et  la  chambre 
antérieure. 

L'humeur  aqueuse  paraît,  en  vertu  de  sa  facile  reproduction,  être  la  cause 
prochaine  de  l'existence  et  de  la  régularisation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Est-ce  qu'au  point  de  vue  hydrostatique  on  peut  considérer  les  milieux  trans- 
parents de  l'œil  (humeur  aqueuse,  cristallin  et  corps  vitré)  comme  formant  un 
tout?  Â  première  vue,  on  pourrait  être  tenté  de  l'admettre.  Le  corps  vitré,  tout 
en  ayant  une  certaine  consistance,  peut  cependant  être  assimilé  à  un  liquide,  en 
ce  sens  qu'une  [iression  exercée  sur  un  point  se  communique  uniformément  à 
toute  sa  masse.  — Mais  le  cristallin,  quoique  assez  mobile,  constitue,  avec  son 
ligament  suspenseur,  un  diaphragme  assez  résistant,  qui  ne  permet  pas  à  la 
pression  de  s'équilibrer  facilement  entre  le  corps  vitré  et  l'humeur  aqueuse. 
Plusieurs  faits  cliniques  tendent  à  revendiquer  à  ce  diaphragme  oculaire  une 
résistance  capable  de  supporter  un  surcroît  notable  de  pression  dans  le  corps 
vitré,  par  exemple.  11  est  d'ailleurs  renforcé  dans  une  mesure  plus  ou  moins 
iorte  par  la  présence  de  l'iris.  Il  résulte  des  recherches  d'Adophe  Weber  que 
sous  l'influence  de  l'ésérine,  l'iris  s'appliquant  fortement  à  la  face  antérieure 
du  cristallin,  la  pression  diminue  d'une  manière  notable  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  augmente  derrière  l'iris.  Le  contraire  a  heu  par  l'action  de  l'atropine, 
qui  dilate  la  pupille,  et  retire  l'iris  vers  la  périphérie,  en  le  détachant  de  la  face 
antérieui'e  du  cristallin  ;  la  pression  alors  augmente  dans  la  chambre  antérieure 
et  diminue  dans  le  corps  vitré.  Cela  tient  à  ce  que  l'ésérine,  en  contractant  le 
sphincter  de  la  pupille,  renforce  le  diaphragme  constitué  par  le  cristallin  et  son 
ligament;  l'action  de  l'atropine  au  contraire  affaiblit  ce  diaphragme.  — ?sous 
n'avons  pas  à  insister  ici  sur  le  jour  nouveau  jeté  par  ces  expériences  sur  l'équi- 
libre hydrostatique  dans  l'œil,  et  les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent 
dans  une  foule  de  maladies  oculaires  ;  ces  indications  dérivent  d'im  principe 
mécani(jue  très-simple  :  l'ésérine  est  indiquée  chaque  fois  qu'il  importe  de 
diminuer  la  pression  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

A  l'état  physiologique,  avons-nous  dit,  la  tension  intra-oculaire  reste  à  peu 
près  constante.  Dans  certains  états  pathologiques,  elle  peut  diminuer  ou  aug- 
menter sensiblement,  et  ces  changements  de  tension  constituent  un  symptôme 
clinique  très-important  à  constater,  mais  difficile  à  expliquer.  La  diminution 
de  la  tension  semble  se  prêter  un  peu  à  une  explication,  quand  on  songe  que 
les  affections  qu'elle  accompagne  le  plus  communément  siègent  précisément 
dans  le    corps  ciliaire,   l'organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse. 

On  a,  dans  les  dernières  années,  recherché  soigneusement  dans  le  système 
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nerveux  et  dans  le  système  circulatoire  les  facteurs  capables  d'influencer 
la  tension  inlra-oculaire.  Quoique  contradictoires  à  plus  d'un  titre,  ces  expé- 
riences ont  cependant  mis  au  jour  un  certain  nombre  de  points  dignes  d'être 


signales. 


La  tension  intra-oculaire  doit  être  liée  d'une  manière  intime,  mais  imparl'ai- 
tement  connue  encore,  à  la  pression  sanguine.  Rien  d'étonnant  dès  lors  qu'une 
diminution  de  cette  dernière  amoindrisse  également  la  tension  intraoculaire. 
Pur  exemple,  une  ligature  sur  la  carotide  diminue  de  6-8  millimètres  la  tension 
intra-oculaire  du  même  côté  (Adamiick).  L'irritation  du  nerf  pneumogastrique  et 
du  nerf  depressor  Sanguinis  (de  Gyon)  agit  dans  le  même  sens,  et  il  en  est  de 
même  pour  l'ingestion  de  substances  (opium,  digitaline,  etc.)  qui  diminuent  la 
pression  sanguine.  La  section  de  la  moelle  épinière  paralyse  les  nerfs  vaso-mo- 
teurs des  vaisseaux  abdominaux  ;  ceux-ci  se  remplissent  outre  mesure,  logent 
la  plus  grande  partie  de  la  masse  sanguine,  et  la  tension  intra-oculaire  diminue 
sensiblement. 

Inversement,  la  tension  intra-oculaire  augmente  quand  on  étrangle  l'aorte 
descendante;  le  même  effet  s'obtient  par  l'irritation  de  la  moelle  cervicale 
(rétrécissement  des  petites  artères  de  tout  le  corps).  Une  irritation  de  la  moelle 
allongée  produit  une  augmentation  considérable  de  la  tension  intra-oculaire; 
peut-être  que  la  racine  ascendante  du  trijumeau  est  en  cause  ici. 

Voilà  pour  le  sang  artériel.  Un  obstacle  mis  au  cours  du  sang  veineux  de  la 
tète  n'augmente  la  tension  oculaire  que  quand  il  se  trouve  tout  près  de  l'œil. 
Ainsi  une  ligature  de  la  veine  jugulaire  est  sans  effet  ;  celle  des  veines  vortici- 
neuses,  au  contraire,  fait  monter  la  tension  au  delà  du  double  de  ce  qu'elle  est 
normalement. 

Pour  ce  qui  est  de  l'action  du  muscle  ciliaire  sur  la  tension  intra-oculaire, 
nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  baut  sur  l'action  de  l'ésérine  et  de 
l'atropine,  celle-là  provoquant  les  contractions  du  muscle,  et  celle-ci  leur  paraly- 
sie. Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  touchant  l'action  de  ces  deux  alcaloïdes  sur 
la  tension  intra-oculaire  dans  son  ensemble  ;  dans  tous  les  cas,  leur  influence 
est  beaucoup  moindre  qu'on  ne  l'admettait  il  y  a  quelques  années. 

L'irritation  du  grand  sympathique  chez  le  chat  produit,  d'après  Adamùck, 
une  élévation  bruscjue,  puis  une  lente  diminution  de  la  tension,  pouvant  aller 
au-dessous  de  l'état  normal.  Cette  action  paraît  être  la  résultante  d'influences 
très-diverses.  Ainsi  on  s'accorde  à  attribuer,  dans  cette  expérience,  une  influence 
considérable  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  lisses  dans  l'orbite  (ces 
muscles  lisses  de  l'orbite  sont  très -développés  chez  certains  animaux);  d'un 
autre  côté,  dans  celte  expérience,  la  pression  sanguine  générale  augmente  d'a- 
bord, puis  diminue.  Les  expériences  faites  par  d'autres  auteurs,  et  sur  d'autres 
animaux,  ont  donné  des  résultats  différents. 

Les  opinions  sont  tout  aussi  partagées  au  sujet  de  l'influence  exercée  par  le 
trijumeau  sur  la  tension  intra-oculaire.  Von  Hippel  et  Grùnbagen  prétendent 
qu'une  irritation  du  trijumeau  augmente  la  tension.  Pour  le  démontrer,  ils 
citent  l'augmentation  de  la  tension  oculaire  à  la  suite  d'irritations  de  la  cornée 
ci  de  la  conjonctive,  et  surtout  l'effet  marqué  (une  tension  de  200  milligrammes 
de  mercure)  de  l'irritation  de  la  moelle  allongée  origine  du  trijumeau  déjà 
signalée.  Adamiick,  en  irritant  le  tronc  du  trijumeau  dans  le  crâne,  .a  également 
obtenu  une  augmentation  notable  de  la  tension  oculaire.  Il  paraîtrait  que  l'ap- 
plication de  la  nicotine  sur  la  cornée  aait  dans  le  même  sens,  et  aussi  fortement 
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que  rinitation  de  la  moelle  allongée.  On  sait  que  depuis  longtemps  on  a 
cherché  à  expliquer  le  glaucome,  surtout  secondaire,  par  la  supposition  d'une 
irritation  du  trijumeau,  particulièrement  des  filets  ciliaires  de  ce  nerf. 

La  section  du  trijumeau  entraîne  une  diminution  lente,  mais  notable,  de  la 
tension  oculaire  (Donders).  V.  Hippel  et  Griinhagea  affirment  que  tel  n'est  le 
cas  que  quand  on  voit  apparaître  les  symptômes  de  la  kératite  neuroparalytique; 
les  altérations  de  la  cornée,  et  surtout  de  l'épithélium,  faciliteraient  une  filtra- 
tion  de  l'humeur  aqueuse. 

L'iridectomie,  qui  agit  si  puissamment  sur  la  tension  intra-oculaire  aug- 
mentée dans  des  cas  pathologiques,  n'exerce  plus  cette  influence  à  l'état 
normal.  11  est  même  probable  que  dans  cette  opération,  c'est  la  section  de  la 
sclérotique,  et  non  pas  l'iridectomie,  qui  est  le  moment  actif;  elle  agirait  en 
produisant  une  cicatrice  à  filtration,  les  débouchés  de  l'humeur  aqueuse  étant 
obstrués  palhologiquement. 

On  voit  par  cette  courte  énumération  qu'on  a  cherché  de  tous  côtés  des 
influences  capables  d'augmenter  la  ten>'ion  intra-oculaire  ;  il  est  même  proba- 
ble qu'on  en  découvrira  encore  d'autres  plus  importantes.  Mais  les  résultats 
obtenus,  tout  en  expliquant  une  augmentation  passagère  de  la  tension,  ne  sau- 
raient en  aucune  façon  expliquer  une  augmentation  permanente.  Là  où  en  sont 
nos  connaissances,  nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  la  compensation  physiolo- 
gique ne  ramène  pas  bientôt  la  tension  à  son  niveau  normal. 

VII.  Coup  d'œil  général  sur  l'influence  des  milieux  transparents  sur  la  marche 
des  rarjons  lumineux.  Une  image  renversée  des  objets  extérieurs  se  forme  sur 
notre  rétine,  et  notre  œil  est  construit  d'après  le  principe  de  la  caméra  obscura, 
munie  d'un  système  dioptri([ue  collecteur.  Celui  qui  aurait  le  moindre  doute  à 
ce  sujet  n'aurait  qu'à  énucléer  un  œil  d'un  lapin  albinotique,  et  à  le  placer  dans 
un  endroit  obscur  devant  trois  lumières  disposées  en  triangle,  par  exemple  ;  il 
verrait  par  transparence,  à  travers  la  sclérotique,  l'image  du  triangle  lumineux, 
mais  renversée. 

Un  premier  acheminement  vers  la  forme  de  caméra  obscura  consiste  dans  la 
présence  du  diaphragme  iridien,  fortement  pigmenté,  de  même  que  le  reste  du 
fond  de  l'œil.  La  pigmentation  est  assez  intense  pour  empêcher  l'arrivée  dans 
l'œil  de  presque  tous  les  rayons  lumineux,  à  l'exception  de  ceux  qui  traversent 
la  pupille.  Mais  la  largeur  de  la  pupille  par  rapport  aux  dimensions  du  globe 
oculaire  est  trop  forte  pour  permettre  la  formation,  sur  le  fond  de  l'œil,  d'une 
image  un  tant  soit  peu  nette.  Ce  défaut  est  corrigé  par  la  présence  des  milieux 
réfringents,  dont  l'effet  global  est  celui  d'une  lentille  biconvexe,  située  au 
niveau  de  la  pupille,  et  dont  le  foyer  principal  coïnciderait  avec  la  rétine.  Pour 
arrondir  les  chiffres,  nous  pouvons  admettre  que  la  distance  focale  principale 
de  cette  lentille  devrait  être  de  20  millimètres,  puisque  la  rétine  est  environ 
20  millimètres  en  arrière  de  la  pupille.  Le  système  dioptrique  de  l'œil  normal 
doit  donc  avoir  la  force  de  50  dioptries  environ.  Voyons  à  grands  traits  de  quelle 
manière  ce  but  est  atteint. 

Poursuivons  la  marche  de  la  lumière  d'avant  en  arrière.  Le  degré  plus  ou 
moins  grand  de  la  réfraction  lumineuse  étant  une  fonction  des  rayons  de  cour- 
bure des  surfaces  réfringentes  et  de  l'indice  de  réfraction  des  milieux  réfringents, 
ces  deux  éléments  entrent  surtout  en  \v2ne  de  compte. 

La  première  surface  réfringente  que  nous  rencontrons  d'avant  en  arrière  est  la 
surface  antérieure  de  la  cornée.  Sa  courbure  n'est  pas  tout  à  fait  sphéroïdale,  mais 
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ellipsoïdale:  par  conséquent,  pour  tous  les  méridiens,  la  courbure  est  plus  forte  au 
centre  qu'à  la  périphérie.  De  plus,  l'ellipsoïde  dont  la  cornée  est  un  segment  n'est 
pas  une  surface  de  révolution,  mais  un  ellipsoïde  ù  trois  axes  inégaux;  les  différents 
meindiens  cornéens  ont  donc  une  courbure  différente,  celle  du  méridien  vertical 
étant  ordinairement  la  plus  forte,  et  celle  du  méridien  horizontal  la  plus  faible. 
Au  point  de  vue  dioptrique,  cette  courbure  particulière  produit  un  certain  degré 
«  d'astigmatisme  » ,  nom  qui  veut  dire  que  les  rayons  partis  d'un  point  ne  sont 
pas  réunis  en  un  seul  foyer  par  la  cornée,  et  cela  se  comprend,  puisque  chaque 
méridien,  ayant  une  courbure  à  part,  aura  aussi  son  foyer  à  part.  L'astigma- 
tisme causé  par  la  cornée  est  cependant  plus  ou  moins  compensé  par  les  surfaces 
réfringentes  plus  profondes  de  l'œil.  Le  rayon  de  courbure  au  centre  de  la 
cornée,  qui  nous  intéresse  avant  tout,  puisque  les  rayons  qui  traversent  les 
parties  cornéennes  périphériques  sont  interceptés  par  l'iris,  est  évalué  à 
7,70  millimètres  dans  le  méridien  vertical,  et  à  7,80  millimètres  dans  le  méri- 
dien horizontal  ;  en  moyenne  donc  de  8  millimètres. 

Quant  à  l'indice  de  réfraction,  il  est  le  même  que  celui  de  l'humeur  aqueuse 
et,  disons-le  dès  à  présent,  le  même  que  celui  du  corps  vitré  ;  de  sorte  qu'au 
point  de  vue  dioptrique  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  et  jusqu'à  un  certain 
point  le  corps  vitré,  forment  un  tout.  Au  moins  pouvons-nous  considérer  la 
cornée  et  l'humeur  aqueuse  comme  un  seul  milieu  réfringent,  dont  la  face  anté- 
rieure nous  est  donnée  dans  celle  de  la  cornée  transparente.  Il  s'ensuit  qu'au 
point  de  vue  de  la  réfraction  et  de  la  réflexion  lumineuse  la  face  postérieure  de 
la  cornée  n'entre  pas  en  ligne  de  compte.  Nous  connaissons  l'image  catoptrique 
(par  réflexion)  de  la  face  antérieure  de  la  cornée  ;  il  n'en  existe  pas  de  la  face 
postérieure,  puisqu'il  n'y  a  pas  là  de  surface  de  séparation  entre  milieux  d'in- 
dices de  réfraction  différents. 

On  a  déterminé  l'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse,  et  par  conséquent 
celui  de  la  cornée,  à  1,53.  Les  constantes  optiques  (rayon  de  courbure  et  indice 
de  réfraction)  du  premier  milieu  réfringent  de  l'œil  sont  donc  telles  que  sa 
distance  focale  principale  est  de  34  millimètres  environ.  Or,  comme  l'œil  n'a 
que  24  millimètres  de  longueur,  il  faut,  pour  qu'une  source  lumineuse  très- 
éloignée  forme  foyer  sur  la  rétine,  condition  requise  pour  l'œil  normal,  que  les 
rayons  soient  rendus  encore  plus  convergents  par  une  ou  plusieurs  autres 
surfaces  réfringentes.  C'est  là  le  fait  du 

Cristallin.  Nous  pourrions  déjà  dès  à  présent  calculer  à  peu  près  la  force 
réfringente  du  cristallin,  en  considérant  qu'il  ftmt  un  système  dioptrique  d'en- 
viron 20  millimètres  de  distance  focale,  c'est-à-dire  d'une  force  réfringente  de 
50  dioptries,  pour  que  son  foyer  principal  soit  situé  sur  la  rétine  (20  milli- 
mètres étant  à  peu  près,  et  en  chiffres  ronds,  la  distance  de  la  rétine  au  centre 
optique  de  l'œil).  Or,  une  distance  focale  de  20  millimètres  correspond  à 
50  dioptries:  par  conséquent  l'action  du  cristallin  est  de  20  dioptries  (50  —  30 
=  20D). 

Le  cristallin  étant  en  définitive  une  lentille  biconvexe  située  dans  un  milieu 
(humeur  aqueuse  et  corps  vitré)  moins  réfringent  que  lui  (et  dont  l'indice  de 
réfraction  est  connu),  nous  n'avons  à  considérer  que  les  courbures  de  ses  deux 
faces,  son  indice  de  réfraction  et  son  épaisseur. 

Le  rayon  de  courbure  de  la  face  antérieure  du  cristallin  est  de  8  millimètres  ; 
celui  de  la  face  postérieure  de  6  millimètres. 

Mais  ni  l'une  ni  l'autre  n'est  une  surface  sphérique  :  la  section  transversale  se 
DICT.  ENC.  2°  s.  XIV.  19 
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rapproche,  pour  la  face  antérieure,  d'une  ellipse,  pour  la  face  postérieure,  d'une 
parabole.  Notons  encore  que  probablement  les  courbures  sont  différentes  dans 
les  différents  méridiens  ;  on  trouve  en  effet  souvent  que  l'astigmatisme  régulier 
total  du  système  dioptrique  de  l'œil  est  moindre  que  l'astigmatisme  régulier  de 
la  cornée  ;  ce  dernier  est  donc  compensé  par  un  astigmatisme  régulier  du 
ci'istallin. 

L'épaisseur  du  cristallin  est  un  peu  moindre  que  4  millimètres. 

Quant  à  l'indice  de  réfraction,  il  augmente  d'une  manière  continue  de  la 
péripliéric  vers  le  centre;  à  la  périphérie,  il  est  cependant  plus  grand  que  celui 
de  l'humeur  aqueuse  et  du  cristallin  :  témoin  les  images  catoptriques  de  ses 
deux  surHices  (ou  plutôt  de  la  face  antérieure  du  cristallin  et  de  la  face  anté- 
rieure du  corps  vitré).  Le  cristallin  peut  être  considéré,  au  point  de  vue  optique, 
comme  composé  d'un  très-grand  nombre  de  couches  concentriques,  à  indice  de 
réfraction  d'autant  plus  grand  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre.  Il  en 
résulte  qu'en  réalité  il  y  a  en  avant  de  son  plan  équatorial  une  série  de  couches 
sphériques  emboîtées,  la  convexité  en  avant,  l'indice  de  réfraction  d'une  couche 
étant  plus  forte  que  celui  de  la  couche  précédente.  La  même  disposition  se 
reproduit  en  sens  inverse  derrière  le  plan  équatorial  ;  c'est-à-dire  qu'il  y  a  là  une 
série  de  couches  sphériques  emboîtées,  concaves  en  avant,  et  dont  l'indice  de 
réfraction  diminue  d'avant  en  arrière.  Un  moment  de  réflexion,  et  on  comprend 
que  l'effet  de  toutes  ces  couches  est  le  même  :  de  dévier  les  rayons  lumineux 
vers  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin. 

Helmholtz  a  démontré  que  cette  disposition  feuilletée  du  cristallin  est  d'une 
haute  importance  dioptrique  :  la  réfraction  totale  est  beaucoup  plus  forte  que  si 
le  cristallin  avait  un  indice  de  réfraction  moyen  entre  les  couches  corticales  et  le 
noyau.  L'indice  de  réfraction  total,  tel  qu'il  résulte  de  la  disposition  feuilletée, 
est  de  1,4545  suivant  Listing  et  Helmholtz,  et  seulement  de  1,457  suivant  Reich, 
dont  les  recherches  sont  plus  récentes.  La  distance  focale  principale  est  de 
50  millimètres  (Reich),  ce  qui  correspond  à  20  dioptries,  comme  d'ailleurs  nous 
l'avons  déjà  dit. 

Hermann  a  démontré  de  plus  que  les  feuillets  emboîtés  du  cristallin  ont  une 
courbure  plus  forte  vers  le  centre,  et  il  démontre  qu'à  la  suite  de  cette  dispo- 
sition : 

1"  La  réfraction  totale  est  plus  forte  (que  si  les  faces  étaient  parallèles)  ; 

2°  L'aberration  de  sphéricité  est  diminuée; 

5»  Les  rayons  périphériques  (dans  la  vision  indirecte)  sont  moins  astigmatisés 
(obtention  d'un  effet  périscopique). 

La  réfraclion  du  cristallin  a  une  importance  capitale  au  point  de  vue  de  Yac- 
commodation,  cette  faculté  de  l'œil  en  vertu  de  laquelle  il  change  son  système 
dioptrique  de  manière  qu'une  source  lumineuse,  quoique  située  à  des  distan- 
ces très-variables,  peut  cependant  avoir  son  foyer  sur  la  rétine.  Le  système  diop- 
trique de  l'œil,  tel  que  nous  l'avons  décrit,  adapte  l'œil  pour  des  rayons  paral- 
lèles, venus  de  très-loin. 

Lors  de  l'accommodation  pour  des  objets  rapprochés,  quand  l'œil  doit 
s'adapter  pour  des  rayons  divergents,  la  courbure  de  la  face  antérieure  du 
cristallin  augmente,  et  elle  avance  un  peu;  la  courbure  de  la  face  posté- 
rieure augmente  aussi,  mais  beaucoup  moins  que  celle  de  l'antérieure  :  le  cris- 
tallin augmente  donc  d'épaisseur.  Les  recherches  les  plus  minutieuses  ont 
démontré  de  plus  que  le  degré  des  changements  qui  surviennent  dans  le  cris- 
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tallin  suffit  tout  à  fait  pour  expliquer  le  maximum  de  l'accommodation  observé 
réellement. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Accommodation  pour  ce  qui  regarde  les  forces  qui 
entrent  enjeu  lors  de  l'accommodation,  et  la  manière  dont  elles  agissent  sur  le 
cristallin. 

Rappelons  encore  ici  que,  de  même  que  la  rétine,  les  différents  milieux  trans- 
parents, la  cornée  y  comprise,  sont  fluorescents,  et  que  cette  propriété  est  surtout 
marquée  pour  le  cristallin.  Les  milieux  transparents  jouissent  en  même  temps 
de  la  propriété  d'absorber  les  rayons  calorifiques,  sans  que  cependant  ils  soient 
tout  à  fait  athermanes,  sous  l'épaisseur  qu'ils  ont  dans  l'œil. 

YIII.  Action  des  nerfs  du  globe  oculaire.  La  détermination  fonctionnelle 
des  nerfs  qui  se  rendent  à  l'œil  et  à  ses  annexes  ressort  déjà  en  grande  partie  de 
leur  origine  centrale  et  de  leur  distribution  périphérique.  L'expérimentation 
physiologique  a  cependant  mis  au  jour  un  certain  nombre  de  faits  importants. 

Le  nerf  oculo-moteur  commun  est  caractérisé  dès  son  origine  comme  un 
nerf  moteur,  et  vers  la  périphérie  il  se  rend  uniquement  dans  les  muscles. 
Néanmoins,  une  anastomose,  dans  le  sinus  caverneux,  entre  le  trijumeau  et 
l'oculo-moleur  commun,  nous  explique  pourquoi  les  lapins  accusent  une  dou- 
leur lorsque,  après  section  de  l'oculo-iiioteur  dans  l'orbite,  on  en  irrite  le  bout 
central  (sensibilité  récurrente). 

Les  fonctions  motrices  de  l'oculo-moteur  commun  ressortent  en  grande  partie 
de  sa  distribution  périphérique,  c'est-à-dire  que  par  sa  branche  supérieure  il 
préside  aux  contractions  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  du  droit 
supérieur;  par  sa  branche  inférieure,  il  innerve  le  droit  interne,  le  droit  infé- 
rieur et  le  petit  oblique;  le  rameau  du  petit  oblique  envoie  au  ganglion 
ophthalmique  sa  courte  racine.  L'expérimentation  a  démontré  d'une  part  que 
cette  courte  racine  amène  au  ganglion  ophthalmique  des  fibres  motrices  pour  le 
muscle  ciliaire  et  pour  le  sphincter  de  l'iris  (Ilensen  et  Voelkers,  E.rperimental- 
untersuch.  ûher  den  Mechanismus  der  Accommodation.  1886,  Kiel),  et  d'autre 
part  que  les  fibres  motrices  que  l'oculo-moteur  fournit  à  l'intérieur  de  l'œil  n'y 
arrivent  que  par  la  voie  détournée  à  travers  le  ganglion  op'ithalmique.  Chez 
l'homme,  on  observe  souvent  des  paralysies  de  l'oculo-moteur  commun  ;  ordi- 
nairement le  sphincter  de  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  sont  alors  paralysés. 

Il  est  donc  bien  prouvé  que  l'oculo-moteur  commun  innerve  le  sphincter  de 
l'iris  et  le  muscle  ciliaire,  outre  le  releveur  de  la  paupière,  trois  muscles  droits 
et  le  petit  oblique. 

Hensen  et  Voelkers  {Archiv  f.  Ojj/t(/i.,  t.  XXIV,  I,p.  1)  sont  allés  tout  récem 
ment  plus  loin  ;  ils  ont  démontré  que  chez  le  chien  les  fibres  présidant  à  ces 
différentes  fonctions  naissent  à  des  endroits  différents  du  noyau  do  l'oculo- 
moteur  commun.  Ce  noyau,  comme  nous  l'avons  vu,  est  situé  au  devant 
du  canal  central  de  l'épendyme,  depuis  la  limite  postérieure  des  corpus- 
cules quadrijumeaux  jusqu 'un  peu  au  devant  des  corpuscules  quadrijumeaux 
antérieurs.  Les  fibres  s'en  détachent  dans  toute  sa  longueur,  et  à  leur  sor- 
tie elles  se  ressentent  encore  de  celte  origine,  puisqu'elles  sont  réunies  en 
faisceaux  échelonnés  les  uns  derrière  les  autres.  Hensen  et  Voelkers  ont  porté 
une  irritation  électrique  successivement  sur  le  plancher  du  troisième  ventri- 
cule, puis  plus  en  arrière,  jusque  dans  le  quatrième  ventricule;  dans  le  troi- 
sième ventricule,  à  l'extrémité  antérieure  du  noyau,  elle  provoque  la  contrac- 
tion du   muscle  ciliaire  (constatée  à  l'aide  d'aiguilles  enfoncées  à  travers  les 
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membranes  oculaires)  ;  un  peu  plus  en  arrière,  elle  produit  un  rétrécissement 
notable  de  la  pupille  ;  {dus  encore  en  arrière,  la  contraction  du  muscle  droit 
interne,  puis  seulement  du  droit  supérieur  et  du  releveur  de  la  paupière  ;  un 
peu  plus  loin,  déjà  sous  les  tubercules  quadrijumeaux,  le  droit  inférieur  entre 
en  action,  et  tout  à  fait  sous  les  tubercules,  c'est  le  tour  du  muscle  petit 
oblique.  Les  faisceaux  antérieurs  ayant  été  coupés,  à  leur  sortie  des  pédon- 
cules cérébraux,  l'irritation  du  noyau  donnait  bien  une  contraction  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil,  mais  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  ne  bougeaient  plus  : 
preuve  que  les  filets  antérieurs  de  l'oculo-moteur  président  à  l'accommodation 
et  aux  contractions  du  sphincter  iridien. 

Une  étude  approfondie  de  l'indépendance  fonctionnelle  relative  de  ces  diffé- 
rentes espèces  de  fibres  de  l'oculo-moteur  d'un  côté,  et  de  leur  association  si 
énergique  d'un  autre  côté,  trouve  sa  place  ailleurs.  Bornons-nous  ici  à  rappe- 
ler le  fait  que  la  contraction  du  spbincter  de  la  pupille  est  liée  par  une  asso- 
ciation intime  à  la  contraction  simultanée  des  deux  muscles  droits  internes 
(convergence  des  yeux)  et  à  la  contraction  du  muscle  ciliaire  (accommoda- 
tion). 

Rien  n'est  plus  propre  à  démontrer  l'indépendance  des  fibres  pupillo-constric- 
trices  que  le  rétrécissement  pupillaire  survenant  chaque  fois  qu'une  lumière 
tombe  sur  la  rétine.  Les  fibres  qui  serendent  au  sphincter  de  la  pupille  sont  seules 
en  cause  ici.  Dans  ce  phénomène,  il  s'agit  du  reste  d'une  action  réflexe  tj-pique 
et  constante.  Non-seulement  on  voit  se  contracter  la  pupille  de  l'œil  éclairé 
(réaction  primaire),  mais  encore  celle  du  second  œil,  fùt-il  même  dans  l'obscu- 
rité (l'éaction  consensuelle).  Cette  réaction  de  la  pupille  existe  encore  pendant 
le  sommeil  (Raehlmann).  Les  tubercules  quadrijumeaux  paraissent  être  les 
centres  dans  lesquels  l'irritation  des  fibres  du  nerf  optique  se  réfléchit  sur  les 
fibres  pupillo-constrictrices.  L'irritation  de  différentes  parties  du  système  ner- 
veux central  paraît  se  réfléchir  d'une  manière  analogue  sur  les  fibres  pupillo- 
constrictrices.  Mais  ce  côté  de  la  question  est  encore  bien  obscur  :  il  est  diffi- 
cile de  distinguer  dans  chaque  cas  particulier  ce  qui  revient  sur  le  compte 
d'une  contraction  du  sphincter,  et  ce  qui  revient  sur  le  compte  d'un  relâchement 
du  dilatateur  de  la  pupille. 

Le  nerf  pathétique,  qui  a  une  origine  centrale  commune  avec  l'oculo-moteur 
commun  et  qui  se  rend  uniquement  à  un  muscle,  est  également  un  nerf  essen- 
tiellement moteur  ;  il  innerve  le  muscle  grand  oblique.  Comme  l'oculo-moteur 
commun,  il  emprunte  un  certain  degré  de  sensibilité  à  une  anastomose  avec  le 
trijumeau  dans  le  sinus  caverneux. 

Le  nerf  oculo-moteur  externe  ou  abducteur  est  moteur  au  même  titre  que 
les  deux  nerfs  précédents,  et  pour  son  origine  centrale,  et  pour  sa  distribution 
périphérique.  Comme  le  pathétique,  il  innerve  un  seul  muscle,  le  droit  externe. 
Très-probablement  il  emprunte  lui  aussi  quelques  fibres  au  trijumeau  dans 
le  sinus  caverneux.  Nous  avons  signalé,  là  où  il  se  croise  avec  l'artère  carotide, 
la  forte  anastomose  entre  le  nerf  en  question  et  le  grand  sympathique  :  c'est  qu'au 
moins  chez  le  lapin  la  contractilité  du  droit  externe  paraît  être  pour  une  par- 
tie sous  la  dépendance  du  grand  sympathique  {voy.  pi.  bas). 

X.  La  branche  ophthabnique  du  nerf  trijumeau  est,  comme  son  nom  l'in- 
dique, destinée  au  globe  oculaire  et  aux  autres  organes  contenus  dans  l'orbite-  La 
racine  motrice  du  trijumeau,  celle  qui  passe  à  coté  du  ganglion  de  Casser,  se 
rend  en  entier  dans  les  muscles  masticateurs  et  n'a  rien  à  faire  avec  la  branche 
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ophthalraique.  Celle-ci  est  donc  uniquement  sensitive,  au  moins  pour  autant  que 
nous  en  pouvons  exclure  les  fibres  motrices. 

L'origine  centrale  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  la  distingue  nettement 
des  racines  motrices.  Nous  avo*ns  vu  que  les  stations  d'origine  de  la  racine  sen- 
sitive sont  éparpillées  sur  une  grande  étendue,  sortent  de  ganglions  très-divers 
qui  commencent  en  avant  au  niveau  antérieur  du  tubercule  quadrijumeau  anté- 
rieur, sont  comme  infdtrés  dans  tout  le  mésocéphale,  et  s'étendent  même 
jusque  dans  la  moelle  épinière.  C'est  que  la  racine  sensitive  du  trijumeau 
ne  correspond  pas  uniquement  à  la  racine  motrice  du  même  nerf,  mais  elle 
complète  la  paire,  au  point  de  vue  de  l'iiomologie  avec  les  paires  rachidiennes, 
non-seulement  avec  tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  mais  encore  avec  le  facial  et 
une  partie  du  grand  hypoglosse.  Ici,  nous  n'avons  à  nous  occuper  que  de  la 
branche  ophthalmique  du  trijumeau.  Elle  préside  à  la  sensibilité  de  tous  les 
organes  où  elle  se  rend  et  qui  sont  insensibles  chaque  fois  qu'on  coupe  chez  le 
lapin,  par  exemple,  le  trijumeau  dans  le  crâne  :  conjonctive,  cornée,  caroncule 
lacrymale,  paupière,  etc.,  etc. 

Ce  qui  frappe  surtout  après  la  section  du  nerf  trijumeau,  c'est  que  l'animal  ne 
clignote  plus,  si  l'on  touche  la  conjonctive  ou  la  cornée.  Le  clignotement  est  donc 
un  mouvement  réflexe,  provoqué  par  une  irritation  de  la  branche  ophthalmique 
du  trijumeau.  Ce  nerf  est  en  quelque  sorte  le  gardien  de  l'œil,  écartant  par  la 
fermeture  instantanée  des  paupières  toutes  les  influences  nuisibles. 

Un  autre  phénomène  qui  apparaît  immédiatement  après  la  section  du  triju- 
meau dans  le  crâne,  c'est  un  rétrécissement  notable  de  la  pupille,  qui  dispa- 
raît bientôt.  Ce  rétrécissement  est  même  le  meilleur  point  de  repère  pour  déci- 
der si  on  a  réussi  à  couper  le  trijumeau  ou  non.  Avant  de  signaler  les  points  de 
vue  sous  lesquels  on  a  cherché  la  raison  du  phénomène,  signalons  encore 
quelques  faits  qui  ont  avec  lui  un  rapport  plus  ou  moins  éloigné  :  a.  Après  la 
section,  les  vaisseaux  de  l'iris  (Schiff  et  d'autres)  et  les  vaisseaux  extérieurs 
de  l'œil  (Hippel  et  Grùnhagen,  Leber  et  d'autres)  se  dilatent  :  le  trijumeau 
semble  donc  fournir  à  l'œil  des  vaso-constricteurs  ;  au  contraire,  Cl.  Bernard 
indique  dans  ces  conditions,  comme  phénomène  initial,  un  rétrécisse- 
ment des  vaisseaux  de  l'œil,  de  sorte  que  le  trijumeau  porterait  des  vaso- 
dilatateurs,  h.  Après  l'extii-pation  (chez  le  chat)  du  ganglion  cervical  supérieur 
et  du  thoracique  supérieur,  l'irritation  d'un  nerf  sensible  quelconque  produit 
■encore  une  dilatation  de  la  pupille  du  côté  opéré  (Vulpian),  naturellement  par 
action  réflexe  :  il  semblerait  donc  que  toutes  les  fibres  pupillo-dilatatrices 
[voy.  pi.  bas,  grand  sympathique)  ne  sont  pas  contenues  dans  le  grand  sympa- 
thique au  cou,  mais  que  quelques-unes  au  moins  sortent  de  l'encéphale  avec 
un  nerf  de  l'œil,  probablement  avec  le  trijumeau,  c.  D'après  les  expériences 
de  Franck,  au  moins  une  partie  des  fibres  nerveuses  pupillo-dilatatrices  du 
chat,  bien  que  contenues  dans  le  grand  sympathique  au  cou,  ne  remonteraient 
pas  à  l'œil  par  le  plexus  carotidien,  mais  en  longeant  l'artère  vertébrale.  Dans 
le  crâne,  ces  fibres  se  rendraient  dans  le  ganglion  de  Casser  et  de  là  vers  la 
périphérie.  Le  tronc  du  trijumeau  renfermerait  donc  deux  espèces  de  fibres 
pupillo-dilatatrices  :  les  unes  directes,  signalées  sous  h,  les  autres  indirectes,  à 
travers  le  grand  sympathique. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  une  discussion  approfondie  de  ces  faits, 
en  partie  contradictoires,  comme  nous  venons  de  le  dire.  Ce  qui  ressort  le  plus 
clairement  de  ce  qui  précède,  c'est  que  les  fonctions  du  trijumeau  au  point  de 
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vue  de  l'œil  sont  encore  imparfaitement  connues,  a.  Le  trijumeau  donne  la  sen- 
sibilité à  l'œil,  cela  est  hors  de  doute,  h.  Le  tronc  du  nerf  semble  aussi  contenir 
des  fibres  vaso-motrices  pour  l'œil,  constrictrices  d'après  Schiff,  dilatatrices 
d'après  Cl.  Bernard.  Laborde  a  trouvé  qu'une  lésion  de  la  racine  ascendante  du 
ti'ijumcou,  dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  produit  une  insensibilité 
et  une  hyperémie  de  l'œil.  Est-ce  à  dire,  comme  le  prétend  l'auteur,  que  le& 
fibres  vaso-motrices  sont  déjà  mêlées  au  trijumeau  dans  les  centres?  Evidem- 
ment non,  car  plusieurs  autres  explications  sont  possibles  dans  l'occurrence,  c. 
Probablement  que  des  fibres  pupillo-dilalatriccs  sont  contenues  dans  le  tronc 
du  nerf  trijumeau  (Yulpian,  Franck). 

Il  y  a,  à  propos  des  expériences  du  genre  de  celles  que  nous  venons  de  signa- 
ler, à  faire  un  certain  nombre  de  remarques  importantes  dont  la  portée  paraît 
ne  pas  avoir  été  suffisamment  saisie  par  plusieurs  expérimentateurs.  Il  est  sou- 
vent impossible  de  décider  si  une  dilatation  de  la  pupille  est  un  effet  de  relâ- 
chement du  muscle  sphincter,  d'une  contraction  du  muscle  dilatateur,  ou  même 
d'une  contraction  des  vaisseaux  iridiens  ;  inversement,  une  contraction  de  la 
pupille  peut  être  la  suite  d'une  action  du  sphincter,  d'un  relâchement  du  dilata- 
teur ou  même  d'un  relâchement  des  vaso-constricteurs.  Peut-être  même  que  la 
complication  est  plus  grande  encore  et  qu'une  excitation  ou  un  relâchement  des 
vaso-constricteurs  entre  souvent  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  un  change- 
ment survenu  dans  le  diamètre  de  la  pupille. 

Tout  d'abord,  une  réplélion  des  vaisseaux  iridiens  dilate  l'iris  et  amoindrit 
le  diamètre  de  la  pupille  ;  le  contraire  arrive  quand  la  quantité  de  sang 
dans  les  vaisseaux  iridiens  diminue,  même  sans  l'intervcnlion  des  vaso-moteurs  : 
ainsi,  après  section  du  grand  sympathique  au  cou,  si  on  laisse  pendre  la  tête  de 
l'animal  en  bas,  la  pupille  sâ  resserre,  elle  se  dilate  au  contraire  quand  on 
relève  la  tête.  En  second  lieu,  il  ne  faut  pas  oublier  ce  fait  incontestable  que  les- 
nerfs  vaso-constricteurs  de  tous  les  organes  paraissent  être  d'une  manière  per- 
manente dans  un  certain  degré  d'irritation,  et  cela  par  une  action  réflexe  pro- 
duite par  les  nerfs  sensibles  de  l'organe  (tonus  vasculaire).  Le  trijumeau  natu- 
rellement ne  fera  pas  exception  sous  ce  rapport.  Mais  les  choses  se  compliquent 
singuhèrement,  si  l'hypothèse  de  Cl.  Bernard,  d'après  laquelle  le  trijumeau  por- 
terait des  vaso-dilatateurs  vers  l'œil,  venait  à  être  confirmée.  Inversement,  une 
irritation  portée  sur  l'œil  (sur  le  trijumeau)  produit  une  dilatation  des  vaisseaux 
(par  relâchement  des  vaso-constricteurs  ou  excitation  des  vaso-dilatateurs),  et 
partant  un  l'esserrement  de  la  pupille  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  même 
irritation  produit  par  action  réflexe  sur  le  muscle  sphincter  une  contraction  de 
la  pupille. 

Nous  voyons  donc  que  les  fonctions  du  trijumeau  au  point  de  vue  du  globe 
oculaire  constituent  un  sujet  qui  demande  impérieusement  des  éclaircisse- 
ments ultérieurs. 

Userait  important  de  savoir  lesquelles  des  origines  centrales  sensitives  du  tri- 
jumeau fournissent  à  la  branche  ophthalmique.  Il  est  bien  plausible  d'admettre 
que  ce  senties  origines  supérieures,  les  plus  voisines  des  ganglions  moteurs  de 
l'œil,  puisque  le  trijumeau  produit  tant  d'actions  réflexes  sur  les  muscles  de 
l'œil.  Cependant  Schiff  prétend  avoir  observé  une  kératite  après  la  section  uni- 
latérale de  la  moelle  allongée.  Duval  et  Laborde  l'ont  observée,  ainsi  qu'une 
insensibilité  de  l'œil,  en  blessant  la  racine  ascendante  du  trijumeau  et  même 
l'olive. 
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Les  fibres  que  le  trijumeau  envoie  dans  l'œil  (surtout  dans  le  corps  ciliaire, 
l'iris  et  la  cornée)  lui  donnent  sa  sensibilité  qui,  très-obtuse  à  l'état  normal, 
s'éveille  dans  les  cas  pathologiques,  et  donne  lieu  à  la  douleur  ciliaire  si  forte 
quelquefois,  et  qui  s'irradie  dans  le  front  et  dans  le  nez.  La  phothophohie  elle 
aussi  dépend  d'une  liyperestliésie  des  nerfs  ciliaircs  ;  probablement  l'irritation 
du  nerf  optique  hyperestliésié  également  se  propage  par  irradiation  jusqu'aux 
centres  d'origine  des  nerfs  ciliaires.  Le  blépharospasme  dans  les  cas  de  photo- 
phobie est  un  phénomène  du  même  genre,  réfléchi  par  le  trijumeau  sur  le 
facial.  Un  autre  mouvement  réflexe  produit  par  le  trijumeau  est  Véternument. 
Dans  certaines  affections  oculaires  compli(iuées  de  photophobie  et  de  douleurs 
ciliaires,  la  lumière  qui  arrive  dans  l'œil  provoque  l'éternument.  Certaines 
personnes  ne  peuvent  même  pas  regarder  une  flamme  sans  éprouver  dans  le  nez 
un  chatouillement  et  sans  éternuer.  Certainement  qu'il  s'agit  là  d'une  irra- 
diation centrale  de  l'irritation  ciliaire  sur  le  nerf  nasal  interne  :  le  résultat  est 
le  même  que  si  l'on  chatouillait  la  muqueuse  nasale,  c'est-à-dire  qu'il  en  résulte 
de  l'éternument. 

De  loin  la  plupart  des  fibres  du  trijumeau  pénètrent  dans  l'œil  par  les  nerfs 
ciliaires  postérieurs  :  la  section  de  ces  nerfs  rend  insensible  même  la  cornée, 
qui  cependant  reçoit  encore  des  filets  provenant  des  nerfs  conjonctivaux.  Mais 
n'oublions  pas  qu'un  petit  nombre  de  filets  provenant  notamment  du  nerf 
frontal  et  du  nerf  lacrymal  pénètrent  dans  l'œil  à  l'équateur  ou  au  niveau  du 
corps  ciliaire. 

Quel  est  le  rôle  du  trijumeau  dans  la  sécrétion  lacrymale?  Une  irritation 
portant  sur  les  filets  terminaux  du  trijumeau,  et  spécialement  du  nerf  ophthal- 
mique,  provoque  une  sécrétion  lacrymale.  Mais  faut-il  en  conclure  qu'il  ren- 
ferme les  filets  séci'éteurs,  c'est-à-dire  centrifuges?  Probablement  que  non;  les 
nerfs  sécréteurs,  centrifuges,  ont  une  origine  centrale  analogue  à  celle  des  nerfs 
moteurs:  or,  la  racine  motrice  du  trijumeau  n'est  pour  rien  dans  la  constitu- 
tion du  nerf  ophthalmique.  Reich  a  démontré  que  l'action  réflexe  qui  provoque 
la  sécrétion  lacrymale  se  fait  bien  en  sens  centripète  par  la  voie  du  trijumeau, 
mais  que  la  voie  centrifuge  doit  être  cherchée  ailleurs,  probablement  dans  le 
grand  sympathique.  Ces  fibres  centrifuges  s'unissent  au  trijumeau  dans  un 
point  inconnu  de  la  périphérie,  mais  elles  restent  intactes  quand  on  sectionne 
le  trijumeau  dans  le  crâne  :  dans  ces  conditions,  une  irritation  portée  sur  l'œil 
opposé  provoque  encore  la  sécrétion  lacrymale  du  côté  opéré.  Ceci  est  de  plus 
la  preuve  qu'une  irritation  d'un  trijumeau  se  réfléchit  sur  les  glandes  lacrymales 
des  deux  côtés. 

Une  question  que  nous  avons  déjà  touchée  est  celle  de  la  kératite  neuropa- 
ralytique et  de  Vinfluence  tropJnque  du  trijumeau  sur  la  cornée  transparente. 

Chez  les  lapins  auxquels  on  a  coupé  le  trijumeau  il  survient  après  quelques 
jours  une  kératite  ulcéreuse  très-intense,  pouvant  conduire  à  la  perforation 
et  même  à  la  perte  complète  de  l'œil  du  côté  opéré  (Magendie).  On  observe  du 
reste,  lors  de  cette  expérience,  des  phénomènes  analogues  du  côté  des  muqueuses 
nasale  et  buccale.  On  en  a  conclu  que  le  trijumeau  devait  exercer  dans  les 
organes  auxquels  il  se  rend  une  influence  régulatrice  sur  la  nutrition.  Les  fibres, 
centrifuges  par  conséquent,  qui  devaient  exercer  cette  influence  sur  les  élé- 
ments cellulaires  eux-mêmes,  ont  reçu  le  nom  de  fibres  tropliiques.  L'absence 
de  cette  innervation  trophique  devrait  causer  toutes  les  altérations  nutritives 
consécutives  à  la  section  du  trijumeau.  Ce  sont  même  les  expériences  de  ce  genre 
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sur  le  trijumeau  qui  ont  servi  à  faire  admettre  l'existence  de  nerfs  trophiques 
en  général. 

Mais  Snellen  a  dépouillé  le  phénomène  du  mystère  nutritif  qu'on  y  cherchait; 
il  a  démontré,  par  des  expériences  aussi  simples  qu'ingénieuses,  qu'après  la 
section  du  trijumeau  la  kératite  ne  survient  pas,  si  l'on  écarte  toutes  les  insultes 
auxquelles  est  exposé  un  œil  insensible,  qui  ne  clignote  plus,  et  qui  par  con- 
séquent ne  se  protège  plus  contre  les  nombreux  traumatismes,  comme  la  pous- 
sière, l'air,  etc.  Les  conclusions  de  Snellen  ont  été  vérifiées  depuis  pai"  un 
grand  nombre  d'auteurs  ;  on  a  trouvé  de  plus  que  le  dessèchement  joue  un 
grand  rôle  dans  la  production  de  celte  kératite.  Le  clignement  des  paupières  ne 
se  faisant  plus  (à  cause  de  l'insensibilité),  la  cornée,  exposée  continuellement 
à  l'air,  n'est  plus  humectée  par  les  larmes;  elle  se  dessèche;  la  partie  des- 
séchée se  nécrotise,  et  finit  par  être  emportée  par  la  suppuration,  tout  comme 
une  partie  mortifiée  dans  n'importe  quelle  partie  du  corps. 

Du  reste,  on  observe  la  même  kératite  chaque  fois  que  l'un  ou  l'autre 
obstacle  (paralysie  du  facial,  rétraction  cicatricielle  par  des  brûlures,  ou  bien 
dans  la  variole,  etc.)  empêche  l'occlusion  de  l'œil  ;  naturellement  elle  se  produit 
avec  plus  de  facilité,  si  en  même  temps  il  y  a  anesthésie  du  trijumeau.  Certains 
auteurs  admettent  cependant  que  la  section  des  vaso-moteurs  qui  suivent  la 
voie  du  trijumeau  peut  concourir,  avec  la  perte  de  la  sensibilité,  à  produire 
l'affection  cornéenne.  Mais  le  peu  de  précision  des  idées  à  ce  sujet  ressort  du 
fait  que  les  uns  invoquent  une  paralysie  des  nerfs  vaso-constricteurs,  et  les 
autres  (Cl.  Bernard)  une  paralysie  des  nerfs  vaso-dilatateurs! 

Pour  ce  qui  regarde  l'influence  du  trijumeau  sur  la  tension  intra-oculaire, 
voy.  pi.  h. 

X.  Le  grand  sympathique  envoie  à  l'œil  d'une  part  la  racine  sympathique 
du  ganglion  ophthalmique,  et  d'autre  part  des  filets  vaso-moteurs  qui  accom- 
pagnent toutes  les  artères  de  l'œil,  sans  exception. 

Quand  on  coupe  chez  un  animal  le  grand  sympathique  au  cou,  la  pupille  du 
même  côté  se  rétrécit;  l'œil  est  un  peu  dévié  en  dedans  (strabisme  pai^alytique), 
et  un  peu  enfoncé  dans  l'orbite,  et  par  suite  la  fente  palpébrale  est  moins 
ouverte;  tous  les  vaisseaux  de  l'œil  se  dilatent  (ceux  de  la  conjonctive,  de  l'iris, 
de  la  rétine,  etc.).  Si  maintenant  on  tétanise  le  bout  périphérique  du  grand 
sympathique,  la  pupille  s'élargit  au  delà  de  sa  grandeur  normale  ;  l'œil  se 
redresse,  se  dévie  même  un  peu  en  dehors,  il  redevient  plus  proéminent  et  la 
lente  palpébrale  s'ouvre  ;  les  vaisseaux  deviennent  plus  minces  partout  où  ils 
avaient  été  dilatés,  et  ce  rétrécissement  dépasse  même  le  calibre  primitif,  de 
sorte  qu'il  se  produit  une  anémie  de  l'œil,  visible  surtout  à  l'ophthalmoscope 
dans  la  rétine.  En  un  mot,  on  obtient  l'effet  contraire  de  la  section  nerveuse. 
Lors  de  la  section  du  grand  sympathique,  on  coupe  donc,  et  les  nerfs  vaso- 
moteurs  de  l'œil,  et  les  fibres  qui  innervent  le  dilatateur  de  la  pupille  ;  ce 
dernier  étant  paralysé,  le  sphincter  prédomine  trop.  Le  rétrécissement  de  la 
pupille  n'est  pas  uniquement  un  effet  de  la  congestion  de  l'iris,  mais  bien  avant 
tout  celui  de  la  paralysie  d'un  muscle  dilatateur  de  la  pupille.  En  effet,  quand 
la  pupille  est  rétrécie  par  l'ésérine,  l'irritation  du  grand  sympathique  n'agit 
plus  guère  sur  la  largeur  de  la  pupille,  mais  bien  sur  le  calibre  des  vaisseaux 
iridiens;  de  plus,  lors  de  l'irritation  du  grand  sympathique,  les  deux  effets  ne 
marchent  pas  parallèlement  (Arlt)  :  la  dilatation  pupillaire  se  montre  beaucoup 
plus  tôt  que  le  rétrécissement  des  vaisseaux. 


ŒIL  (physiologie).  297 

Pourquoi,  lors  de  la  section  du  grand  sympallùque,  l'œil  s'enfonce-t-il  dans 
l'orbite?  Le  contraire  devrait  résulter  de  la  dilatation  des  vaisseaux  orbitaires  ! 
Cela  résulte  de  ce  que,  au  fond  de  l'orbite,  particulièrement  au  niveau  de  la 
fente  sphéno-maxillaire,  il  y  a  un  muscle  à  fibres  lisses  (H.  Mûller)  qui  est 
paralysé  par  la  section  du  grand  sympathique  ;  ses  fibres,  qui  normalement 
sont  dans  un  certain  degré  de  contraction,  étant  paralysées,  s'affaissent  et  se 
laissent  refouler  contre  la  paroi  osseuse  par  l'action  des  quatres  muscles  di'oits 
sur  l'œil. 

Ce  qui  est  moins  bien  expliqué,  c'est  le  léger  strabisme  paralytique  interne 
après  la  section  du  grand  sympathique.  Il  faut  donc  admettre  que  le  grand 
sympathique  innerve  pour  une  partie  le  droit  externe  (au  moins  chez  le  lapin). 
Pour  l'action  du  grand  sympathique  sur  la  tension  oculaire,  voy.  pi.  h. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  grand  sympathique  innerve  aussi  la  sécré- 
tion de  la  glande  lacrymale,  en  ce  sens  qu'il  fournit  des  fibres  centrifuges  pré- 
sidant à  cette  sécrétion. 

Quelle  est  l'origine  de  toutes  ces  fibres  que  le  grand  sympathique  envoie  à 
l'œil,  et  par  quelles  voies  y  arrivent-elles  ? 

A  l'article  Moelle  épinière,  on  verra  que  les  fibres  de  deux  espèces,  desti- 
nées à  l'œil,  vaso-motrices  et  pupillo-dilatatiices,  n'ont  pas  leur  origine  dans 
le  grand  sympathique  lui-même,  mais  que  ce  dernier  les  emprunte  à  la 
moelle  épinière.  Chez  le  chien,  les  fibres  vaso-motrices  quittent  la  moelle  plus 
en  arrière  que  les  fibres  pupillo-dilatatrices  (Bernard).  Ces  dernières  quittent  la 
moelle  par  les  deux  dernières  paires  cervicales  et  la  première  dorsale.  Comme 
l'irritation  de  cette  partie  de  la  moelle  produit  sur  le  dilatateur  de  la  pupille 
le  même  effet  qu'une  irritation  du  grand  sympathique  lui-même,  on  a  conclu 
que  les  fibres  en  question  y  prenaient  naissance  :  d'où  le  nom  de  centre  cilio- 
spinal  qu'on  a  donné  à  cette  région  de  la  moelle  épinière. 

On  a  fait  dernièrement  beaucoup  de  bruit  autour  d'une  observation  (Sal- 
kowsky)  qui  semblerait  démontrer  que  les  fibres  pupillo-dilatatrices  remontent 
dans  la  moelle  épinière  plus  haut  que  le  centre  cilio-spinal  ;  autrement  dit  que 
ce  dernier,  ou  bien  un  second  centre  pour  les  fibres  pupillo-dilatatrices,  sei'ait 
situé  à  l'extrémité  antérieure  de  la  moelle  allongée,  près  du  quatrième  ven- 
tricule. La  pupille  d'un  animal  curarisé,  dont  on  entretient  artificiellement  la 
respiration,  se  dilate  considérablement,  si  l'on  vient  à  interrompre  celle-ci;  l'effet 
ne  se  produit  pas,  si  l'on  a  coupé  préalablement  la  moelle  au  cou.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  chaque  nerf  moteur  a,  outre  son  centre  spinal,  encore  un 
centre  cérébral,  ce  dernier  agissant  sur  le  muscle  probablement  par  l'entre- 
mise du  premier.  Peut-être  donc  qu'on  pourrait  mettre  l'expérience  en  question 
sur  un  même  pied  avec  la  faradisation  de  la  masse  corticale  du  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plus  grande  masse  au  moins  des  fibres  nerveuses  pupillo- 
dilatatrices  arrive  donc  dans  le  grand  sympathique  au  cou,  traverse  le  ganglion 
cervical  supérieur,  en  sort  pour  gagner  l'intérieur  du  crâne  avec  le  plexus 
carotidien.  On  admettait  jusque  dans  ces  dernières  années  que  les  fibres 
pupillo-dilatatrices  gagnent  l'œil  en  compagnie  des  nerfs  vaso-moteurs,  en  sui- 
vant la  voie  de  la  racine  sympathique  du  ganglion  optique.  Cependant,  Hensen 
et  Voelkers  croient  avoir  remarqué  que  ni  l'ablation  du  ganglion  optique  ni 
celle  du  ganglion  cervical  supérieur  n'empêchent  toujours  l'effet  pupillo-dilata- 
teur  de  l'excitation  du  grand  sympathique  au  cou. 
Plus  récemment,  Franck  croit  avoir  démonti'é  par  l'expérimentation  que  chez 
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le  chi  en  les  fibres  pupillo-dilalatrices,  au  sortir  du  ganglion  cervical  supérieur, 
ne  suivent  pas  l'artère  carotide  interne,  mais  l'artère  vertébrale,  pénètrent 
dans  le  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur,  et  vont  se  rendre  dans  le  ganglion 
de  Casser;  de  là  elles  gagnent  la  périphérie  par  la  voie  du  trijumeau. 

Selon  toutes  les  apparences,  le  nerf  trijumeau  renferme  encore  d'autres 
fibres  pupillo-dilalatrices,  celles-ci  venues  directement  du  centre  pupillo-dilata- 
teur  (et  non  pas  par  la  voie  détournée  du  grand  sympathique) ,  avec  les  autres 
racines  du  trijumeau  (Vulpian).  Nous  renvoyons  à  ce  sujet  à  ce  que  nous  avons 
dit  à  propos  du  nerf  trijumeau,  en  insistant  de  nouveau  sur  la  nécessité  de 
nouvelles  recherches  louchant  l'innervation  de  l'œil  par  le  trijumeau. 

Le  centre  cilio-spinal  peut  être  mis  en  activité  par  des  irritations  d'organes 
très-divers  :  la  pupille  se  dilate  sur  des  animaux  quand  on  irrite  n'importe 
quel  nerf  rachidien  sensible  (Chauveau)  et  même  (Cl.  Bernard)  quand  on  irrite 
les  viscères  abdominaux  (cette  dernière  circonstance  explique-t-elle  la  large 
pupille  des  enfants  qui  ont  des  vers  intestinaux?)  ;  il  en  est  de  même  de  la 
faradisation  de  la  substance  corticale  du  cerveau  (Bochefontaine).  Ceci  est  du 
reste  en  parfait  accord  avec  les  données  récentes  (surtout  de  Munck)  sur  les 
centres  optiques  dans  l'écorce  du  lobe  occipal  du  cerveau.  Une  excitation  de 
ce  centre  doit  provoquer  un  resserrement  de  la  pupille,  tout  comme  l'extir- 
pation de  ces  parties  corticales  entraîne  une  dilatation  de  la  pupille. 

Bien  des  considérations  tendent  à  nous  faire  admettre  (Raehlmann  et  Wit- 
kowski)  qu'à  l'état  de  veille  l'activité  incessante  du  centre  psychique,  et  par 
son  intermédiaire  celle  de  la  surface  externe  sensible,  agissent  d'une  manière 
permanente  sur  le  centre  cilio-spinal,  et  entretiennent  une  espèce  de  tonus 
dans  le  dilatateur  de  la  pupille.  Pendant  le  sommeil,  soit  naturel,  soit  narco- 
tique (chloral,  morphine,  chloroforme),  en  l'absence  des  excitations  sensorielles 
et  psychiques,  le  dilatateur  de  la  pupille  se  relâche,  et  la  pupille  se  contracte. 
Mais  chaque  excitation  d'un  nerf  sensible  (pincement,  chatouillement,  action 
de  crier  contre  les  oreilles,  etc.)  sollicite  le  dilatateur;  au  moment  du  réveil, 
la  pupille  se  dilate  largement.  La  peur  dilate  fortement  la  pupille,  tout  comme 
si  l'on  excitait  le  grand  sympathique  :  de  là  probablement  que,  d'après  la  des- 
cription d'anciens  auteurs,  les  yeux  d'individus  torturés  sortaient  de  la  tête. 

L'influence  psychique  sur  le  centre  cilio-spinal  peut  être  assez  forte  pour 
vaincre  un  effort  contraire  considérable.  Ainsi  Fontaua  avait  remarqué  que, 
quand  on  eiïiaie  un  chat  au  moment  où  l'on  éclaire  son  œil,  la  pupille  se  dilate. 
On  peut  répéter  la  même  expérience  tous  les  jours  :  quand,  pendant  qu'on  éclaire 
à  l'aide  de  l'ophlbalinoscope  l'œil  d'un  enfant,  on  effraie  ce  dernier  (à  l'aide 
d'un  bruit),  il  y  a  dilatation  de  la  pupille.  L'effet  ne  se  produit  plus  après  plu- 
sieurs répétitions  de  l'expérience. 

N'oublions  pas  d'ailleurs  de  signaler  l'association  entre  l'innervation  du 
muscle  droit  externe  et  celle  du  dilatateur  de  la  pupille,  même  sans  qu'il  sur- 
vienne de  changement  dans  l'innervation  accommodatrice.  Ainsi  un  prisme 
convenablement  disposé  devant  un  anl  fera  diverger  les  yeux  et  dilatera  éga- 
lement les  pupilles. 

Si  à  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l'innervation  du  dilatateur  de  la 
pupille  par  le  nerf  grand  sympathique  nous  ajoutons  ce  que  nous  avons  dit 
touchant  l'innervation  du  sphincter  de  la  pupille  par  l'oculo-moteur  commun, 
nous  voyons  que  la  largeur  de  la  pupille,  dans  un  moment  donné,  est  une  fonc- 
tion des  plus  compliquées  de  facteurs  variables  très-nombreux,  et  souvent  il  est 
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impossible  de  faire  la  part  à  chacun  d'eux.  Un  changement  dans  la  grandeur 
delà  pupille  étant  survenu,  nous  ne  savons  pas  même  toujours  s'il  est  dû  à  un 
relâchement  d'un  muscle  iridien  ou  à  la  contraction  de  son  antagoniste. 
Ajoutez  à  cela  que,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ni  le  dilatateur,  ni  le 
sphincter  de  la  pupille,  ne  sont  en  cause,  et  qu'il  s'agit  d'un  changement  dans 
l'injection  sanguine  des  vaisseaux  iridiens,  et  ce  sera  assez  pour  faire  com- 
prendre avec  quelle  circonspection  on  doit  aborder  des  expériences  sur  ce  sujet. 

XI.  Le  ganglion  ophthahnique  ou  ganglion  optique,  dont  les  connexions  avec 
les  nerfs  qui  s'y  rendent  et  les  nerfs  qui  en  partent  sont  si  bien  connues  au  point 
de  vue  anatomique,  est  encore  entouré  d'une  profonde  obscurité  pour  ce  qui 
regarde  les  faits  physiologiques.  On  peut  bien  former  des  hypothèses  plus  ou 
moins  plausibles  sur  ses  fonctions,  en  se  basant  sur  ses  rapports  anatouiiques, 
mais  il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  combien  en  général  sont  stériles  les  efforts 
de  ce  genre.  De  ce  que  l'oculo-moteur  commun,  le  grand  sympathique  et  le  tri- 
jumeau, lui  envoient  des  rameaux,  on  a  conclu  que  les  rameaux  émergents  sont 
moteurs  (pour  les  muscles  et  pour  les  vaisseaux  de  l'intérieur  de  l'œil)  et  sen- 
sibles. On  suppose  de  plus  que  le  ganglion  est  le  centre  pour  une  foule  d'actions 
réflexes  qui  se  passent  dans  l'œil.  Mais  quelles  sont  ces  actions  réflexes  ?  On  n'a 
à  ce  sujet  que  des  hypothèses.  Voici  du  reste  les  quelques  faits  isolés  mis  au 
jour  par  l'expérimentation,  et  qui  ont  rapport  les  uns  aux  fonctions  spécifiques 
du  ganglion,  les  autres  à  la  question  de  savoir  lesquelles  des  innervations  ocu- 
laires, que  nous  mettons  sur  le  compte  de  trois  nerfs  qui  fournissent  au  ganglion, 
passent  réelltment  par  cette  voie. 

Hensen  et  Voelkers  ont  démontré  que  l'irritation  électrique  du  ganglion  pro- 
voque les  contractions  du  muscle  ciliaire  et  du  sphincter  de  l'iris,  et  que  le 
même  effet  est  obtenu  par  l'excitation  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  ciliaires  qui 
émergent  du  ganglion.  Mais,  tandis  qu'il  suffit  de  l'excitation  d'un  seul  nerf  ci- 
liaire pour  faire  agir  le  muscle  ciliaire  dans  son  ensemble,  l'action  sur  l'iris  est 
telle  que  l'irritation  d'un  seul  nerf  ciliaire  provoque  une  contraction  partielle  du 
sphincter:  la  pupille  devient  donc  irréguhère. 

La  même  localisation  paraît  exister  pour  les  fibres  sensibles,  au  moins  la 
section  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  ciliaires  anesthésie  un  secteur  cornéen,  cor- 
respondant aux  filets  nerveux  coupés  (Snellen). 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  fibres  pupillo-dilatatrices  paraissent  ne  pas  tra- 
verser le  ganglion  ophthalmique  (Hensen  et  Voelkers)  ;  dans  ce  cas,  elles  seraient 
probablement  renfermées  dans  les  nerfs  ciliaires  qui  vont  directement  du  nerf 
naso-ciliaii'e  à  l'œil.  Gela  cadrerait  parfaitement  avec  les  expériences  nombreuses 
d'après  lesquelles  le  nerf  trijumeau  conduirait  à  l'œil  les  fibres  pupillo-dilata- 
trices en  tout  ou  en  partie. 

D'après  Franck,  quelques  filets  ciliaires  seulement  conduiraient  des  fibres  dila- 
tatrices, tandis  que  tous  renfermeraient  des  fibres  pour  le  sphincter  de  la  pupille. 

Quant  à  la  sensibilité  cornéenne,  elle  disparaît  par  le  fait  de  l'extirpation  du 
ganglion  [voy.  l'art.  Corkée)  :  les  nerfs  sensibles  de  la  cornée  traversent  donc 
tous  ce  dernier. 

Enfin,  CI.  Bernard  a  prétendu  qu'après  l'ablation  du  ganglion  l'humeur 
aqueuse  ne  se  reforme  pas  aussi  vite  que  lorsque  le  ganglion  est  intact,  mais 
ce  point  mérite  confirmation. 

XII.  Action  physiologique  des  muscles  extrinsèques  de  V œil.  Nous  avons  à  con- 
sidérer ici  à  peu  près  uniquement  l'action  des  muscles  sur  le  globe  oculaire. 
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Dans  cette  étude,  nous  connaissons  le  corps  à  mouvoir  et  la  disposition  des  forces 
motrices. 

Nous  pouvons  préciser  tout  de  suite  la  question  en  faisant  observer  que  les 
mouvements  oculaires  sont  analogues  à  ceux  d'une  tète  osseuse  arliculaire  dans 
une  cavité  articulaire  enarthrodiale ,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  de  mouvements 
de  translation  du  globe  oculaire  dans  son  ensemble,  et  que  les  mouvements 
exécutés  sont  des  rotations  autour  d'un  centre  restant  toujours  fixe.  Une  fois 
l'existence  d'un  centre  de  rotation  fixe  étant  démontrée,  nous  n'aurons  plus 
qu'à  considérer  les  muscles,  c'est-à-dire  leurs  deux  insertions  et  leurs  forces 
contractiles,  pour  avoir  la  direction  suivant  laquelle  ils  agissent  (direction  qui 
ressort  du  plan  musculaire  et  de  l'axe  de  rotation)  et  la  mesure  de  leur  force. 
C'est  en  cela  que  consistera  notre  tàclie. 

Les  liens  qui  fixent  l'œil  dans  l'orbite  sont  :  a.  Les  quatre  muscles  droits, 
dont  l'effet  est  plus  ou  moins  contrebalancé  par  les  muscles  obliques  ;  ceux-ci 
en  effet  tendent  à  tirer  l'œil  en  avant,  h.  L'aponévrose  tarso-orbitaire  et  les 
paupières.  Quand  on  ouvre  démesurément  les  fentes  palpébrales,  l'œil  avance 
de  un  millimètre  (J.-J.  Millier)  ;  il  est  bien  entendu  que  cela  n'a  pas  lieu  lors 
de  l'usage  ordinaire  de  l'œil,  c.  Les  liens  aponévrotiques  qui  fixent  au  périoste 
les  iascias  musculaires,  et  par  leur  entremise  la  capsule  de  Tenon,  d.  Les  nerfs 
et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l'œil. 

Mais  lors  de  ses  mouvements  le  globe  oculaire  doit  glisser  sur  les  parties 
environnantes,  notamment  le  segment  postérieur  de  la  sclérotique  sur  le  tissu 
graisseux  de  l'orbite,  et  en  avant,  la  cornée  et  la  sclérotique  (la  conjonctive  bul- 
baire faisant  corps  avec  la  sclérotique)  sur  la  face  postérieure  des  paupières.  Il 
faut  donc  que  les  liens  qui  fixent  l'œil  dans  l'orbite  soient  assez  lâches  pour  per- 
mettre ces  mouvements.  Les  muscles,  en  s'allongeant,  et  en  s'enroulant  autour 
de  l'œil,  se  plient  facilement  à  une  rotation  oculaire.  L'espace  en  fente  de  la 
capsule  de  Tenon,  qui  entoure  presque  tout  le  segment  postérieur  de  l'œil,  fa- 
cilite le  glissement  contre  le  tissu  graisseux  de  l'orbite.  Les  vaisseaux  et  les 
nerfs  qui  se  rendent  à  l'œil  passent  comme  à  travers  des  boutonnières  de  la 
capsule  de  Tenon,  peuvent  s'étirer  plus  ou  moins,  et  ne  pas  gêner  les  mouve- 
ments oculaires,  d'autant  plus  que  dans  leur  trajet  orbitaire  ils  ont  un  trajet 
flexueux.  Les  liens  aponévrotiques  qui  relient  l'œil  au  périoste  sont  assez  lâches 
pour  lui  permettre  un  certain  jeu. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certaines  dispositions  anatomiques  empêchent 
des  rotations  trop  excursives  du  globe,  et  jouent  le  rôle  de  freins  pour  le  mou- 
vements oculaires,  c'est-à-dire  pour  l'action  de  n'importe  quel  muscle. 

Nous  devons  signaler  à  ce  point  de  vue  :  a.  Les  nerfs  et  vaisseaux  qui  ne  s'ac- 
commodent aux  rotations  oculaires  que  jusqu'à  un  certain  point,  h.  L'élasticité 
des  muscles  :  un  muscle  ne  se  laissera  pas  distendre  outre  mesure,  c.  Les  liens 
aponévrotiques  entre  les  fascias  musculaires  et  la  capsule  de  Tenon  d'une  part, 
et  le  périoste  d'autre  part  ;  les  fibres  musculaires  contenues  dans  ces  liens  pa- 
raissent jouer  un  rôle  tout  à  fait  opposé  à  celui  du  muscle  correspondant,  d.  En- 
fin la  capsule  de  Tenon,  qui  en  avant  se  réunit  au  globe  oculaire,  de  même  qu'en 
arrière,  et  la  conjonctive  du  cul-de-sac,  entrent  également  en  ligne  de  compte, 

XIII.  Détermination  du  centre  de  rotation  de  Vœil.  Après  qu'on  eut  re- 
connu que  le  centre  de  rotation  de  l'œil  ne  se  trouve  pas  dans  la  sclérotique,  au 
pôle  postérieur  de  l'œil  (hypothèse  admise  encore  par  J.  Mùller),  et  que  la  sur- 
face convexe  du  segment  postérieur  de  l'œil  se  meut  sur  une  surface  concave 
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moulée  sur  celle-là,  il  était  naturel  d'admettre,  comme  on  l'a  fait  réellement, 
que  le  centre  de  rotation  coïncide  avec  le  centre  de  courbure  de  la  sclérotique, 
c'est-à-dire  environ  avec  le  milieu  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil. 

Il  résulte  de  déterminations  nombreuses  et  très-exactes,  exécutées  d'après  des 
métbodes  diverses,  que  le  centre  de  rotation  de  l'œil  est  le  même  dans  les  divers 
mouvements  oculaires,  et  se  trouve  en  moyenne,  cbezlcs  emmétropes,  à  13,60'"» 
(Donders  et  Doyer)  en  arrière  du  sommet  cornéen,  et  environ  lO"""'  en  avant  de 
la  siirlace  postérieure  de  la  sclérotique  (l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  étant  de 
24"""),  et  2""  environ  en  arrière  du  milieu  de  l'axe  oculaire  antéro-postérieur. 
La  circonstance  que  le  centre  de  rotation  est  plus  près  du  pôle  postérieur  que 
du  pôle  antérieur  a  pour  effet  de  diminuer  l'excursion  du  segment  postérieur, 
et  par  suite  les  tiraillements  des  nerfs  et  vaisseaux  qui  se  rendent  au  pôle  pos- 
térieur de  l'œil. 

D'après  Donders  et  Doyer,  la  distance  du  centre  de  rotation  au  sommet  cor- 
néen est  moindre  chez  les  hypermétropes,  plus  grande  chez  les  myopes,  compa- 
rativement à  ce  qui  existe  chez  les  emmétropes.  La  même  chose  ressort  de 
recherches  plus  récentes. 

Signalons  encore  que  J.-J.  MûUer  et  Berlin  ont  trouvé  que  pour  leurs  yeux, 
quand  le  regard  est  très-élevé  ou  abaissé,  le  centre  de  rotation  se  déplace  un 
peu  dans  l'œil.  Il  est  vrai  de  dire  qu'il  s'agit  là  de  deux  myopes,  et  l'on  sait 
que  chez  les  myopes  les  mouvements  oculaires,  surtout  vers  les  limites  du  champ 
de  regard,  s'exécutent  moins  facilement  que  chez  l'emmétrope,  en  raison  de  la 
plus  grande  longueur  de  l'œil. 

Quant  aux  diverses  méthodes  employées  pour  déterminer  le  centre  de  rotation, 
nous  nous  bornerons  à  signaler  les  principes  de  celle  de  Donders  (Doyer)  et  de 
celle  de  Volkmann. 

Dans  la  méthode  de  Donders  (qui  est  classique  en  ce  sens  qu'elle  fut  ima- 
ginée la  première),  il  s'agit  de  mesurer  le  déplacement  latéral  exécuté  par 
l'image  catoptrique  formée  sur  la  cornée  par  une  lumière  derrière  (et  à  côté  de) 
laquelle  se  trouve  l'œil  de  l'observateur.  Si  le  centre  de  rotation  coïncidait  avec 
le  centre  de  courbure  de  la  cornée  (dont  la  situation  est  connue),  l'image  catop- 
trique, observée  par  un  œ'û  qui  reste  fixe,  ne  se  déplacerait  pas  lors  des  mou- 
vements oculaires.  Si,  au  contraire,  le  centre  de  rotation  est  situé  derrière  le 
centre  de  courbure  cornéen,  l'iniage  réfléchie  se  déplacera  dans  le  sens  de  la 
rotation  oculaire,  et  cela  d'autant  plus  que  le  centre  de  rotation  sera  plus  reculé 
par  rapport  au  centre  de  courbure.  Le  déplacement  du  reflet  cornéen  étant 
connu  (mesuré  à  l'aide  del'ophthalmomètre),  un  calcul  permettra  de  déterminer 
la  distance  du  centre  de  rotation  au  sommet  cornéen.  11  faut  ensuite  une  correc- 
tion pour  la  coui'bure  ellipsoïdale  de  la  cornée. 

Volkmann  part  du  raisonnement  suivant  :  Si  le  centre  de  rotation  reste  fixe 
lors  des  mouvements  oculaires,  supposons  qu'il  se  trouve  juste  au  centre  d'un 
cercle.  Alors  deux  objets  disposés  sur  les  différents  rayons  du  cercle  se  couvri- 
ront, quels  que  soient  les  mouvements  exécutés  par  l'œil.  11  s'agit  donc  de 
trouver  par  des  tâtonnements  la  position  de  l'œil  dans  le  cercle  dans  laquelle 
les  deux  objets  disposés  sur  les  rayons  se  couvrent,  quelle  que  soit  la  rotation 
exécutée  par  l'œil. 

Ainsi  elle  est  démontrée,  la  proposition  portant  que  dans  les  mouvements  ocu- 
laires ordinaires  l'œil  reste  sur  place,  ne  subit  pas  de  translation  de  sa  masse 
dans  l'orbite.  Il  en  résulte  que  tous  les  mouvements  que  les  six  muscles  extrin- 
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sèques  impriment  au  globe  sont  des  rotations  autour  d'axes  qui  tous  passent 
par  le  centre  de  rotation.  Pour  déterminer  l'action  de  chaque  muscle  sur  l'œil, 
il  s'agira  de  trouver  a.  la  direction  dans  laquelle  il  agit,  et  b.  la  force  contractile 
et  le  degi'é  de  raccourcissement  de  chaque  muscle. 

Direction  dans  laquelle  agissent  les  muscles.  Le  centre  de  rotation  de  l'œil 
restant  fixe,  un  muscle  quelconque  doit  agir  suivant  un  plan  qui  passe  par  le 
centre  de  rotation,  l'origine  du  muscle  sur  l'orbite,  et  son  insertion  sur  le 
globe  oculaire  ;  ces  trois  points  déterminent  ce  qu'on  appelle  le  plan  de  l'action 
du  muscle.  La  perpendiculaire  élevée  sur  ce  plan,  au  centre  de  rotation,  est 
l'are  de  rotation  du  muscle. 

Le  centre  de  rotation,  déterminé  parles  méthodes  indiquées  précédemment, 
étant  commun  aux  six  plans  d'action  musculaire,  il  restait  à  déterminer  empi- 
riquement, sur  un  certain  nombre  d'yeux  normaux,  les  deux  autres  points  né- 
cessaires à  la  fixation  du  plan  d'action  musculaire  et  de  l'axe  de  rotation.  C'est 
ce  qu'exécutèrent,  par  des  recherches  très-laborieuses,  Fick,  Piûte  et  Volkraann. 
A  cet  effet,  ils  reportent  tous  les  points  à  rechercher  sur  un  système  de  trois 
axes  de  coordonnées  rectangulaires  situé  dans  l'orbite  et  dans  le  globe  oculaire, 
dont  l'origine  coïncide  avec  le  centre  de  rotation  de  l'œil. 

Pour  simplifier  les  expressions,  on  suppose  que  le  centre  de  rotation  coïncide 
avec  le  centre  de  l'œil.  L'œil  est  supposé  se  trouver  dans  la  situation  où  les  deux 
lignes  visuelles  sont  parallèles,  la  tète  droite  et  le  regard  fixé  à  l'horizon;  c'est  la 
«  position  normale  »  de  Volkmann  ;  elle  paraît  être  la  position  de  repos  des 
yeux.  Or,  dans  cette  position  de  l'œil,  les  coordonnées  de  l'œil  coïncident  sen- 
siblement avec  les  coordonnées  de  l'orbite.  L'axe  des  .r  joint  les  centres  de  rota- 
tion des  deux  yeux  et  coïncide  avec  le  diamètre  transversal  de  l'œil  ;  l'axe  des  y 
coïncide  avec  l'axe  optique  de  l'œil,  et  l'axe  des  :;  est  la  perpendiculaire  éle- 
vée au  centre  de  rotation  sur  le  plan  des  deux  axes  précédents.  Comme  parties 
positives  de  ces  axes  on  considère,  pour  l'axe  de  x,  la  portion  située  en  dehors 
de  l'origine  ;  pour  l'axe  de  y,  la  portion  située  en  arrière,  et  pour  l'axe  des 
z,  la  portion  dirigée  en  haut. 

Ces  déterminations  étant  faites  (les  deux  insertions  par  rapport  aux  axes),  on 
calcule,  d'après  un  procédé  indiqué  par  Fick,  et  toujours  par  rapport  aux  axes 
des  coordonnées,  la  situation  des  plans  musculaires  et  des  axes  de  rotation  cor- 
respondants. 


ANGLES  FORMÉS 

ATEC     l'  /  XE 
DES    X. 

ATEC     l'axe 

DES    y. 

AVEC     l'axe 
DES  3. 

130°  3' 
148°  7' 
90°  52' 
89»  19' 
53°  46' 
50°  47- 

llô»  47' 

114° 
91°  20' 
9.)°  43' 

146°  42' 

140°  6' 

107»  5' 

71°  26' 

1°  23' 

1°  1' 

79°  13' 

83°  46' 

—        inlér  eur 

—        externe 

—        lut  nie 

—        peiil  ol)lii(ue 

Volkmann  a  obtenu  ainsi  les  angles  suivants  entre  les  axes  de  rotation  et  les 
parties  positives  des  axes  des  coordonnées,  en  considérant  des  premiers  les  por- 
tions qui  du  centre  de  rotation  se  dirigent  en  avant  (aucun  axe  n'est  en  effet 
situé  transversalement). 


ŒIL   (puysiologie).  305 

De  ce  tableau  on  peut  tirer  les  conséquences  suivantes  : 

1"  Aucun  des  six  axes  de  rotation  (quatre  muscles  droits  et  deux  obliques) 
ne  coïncide  justement  avec  un  des  trois  axes  des  coordonnées  :  par  conséquent 
la  rotation  de  l'œil,  en  haut  ou  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors,  demande  le 
concours  de  deux  muscles  au  moins. 

2°  Les  trois  paires  musculaires  ne  sont  pas  des  antagonistes  dans  le  sens 
strict,  attendu  que  ni  l'axe  de  rotation  du  droit  supérieur  ne  coïncide  avec 
celui  du  droit  inférieur,  ni  celui  du  droit  interne  avec  celui  du  droit  externe,  et 
encore  moins  ceux  des  deux  obliques. 

Il  en  résulte  qu'en  supposant  un  seul  et  même  axe  de  rotation  pour  chaque 
paire  musculaire,  comme  on  le  fait  communément,  on  commet  une  erreur  sen- 
sible. Cependant  A.  Graefe  justifie  l'hypothèse  d'un  seul  axe  de  rotation  pour 
chaque  paire  musculaire  par  la  considération  suivante  :  Supposons  que  le  droit 
interne  tende  à  tourner  l'œil  autour  de  son  axe  de  rotation  à  lui,  alors  le  mou- 
vement réellement  exécuté  sera  influencé  par  le  tiraillement  passif  subi  par 
l'antagoniste,  le  droit  externe.  La  rotation  s'effectuera  donc  réellement  autour 
d'un  axe  intermédiaire  entre  celui  du  droit  interne  et  du  droit  externe.  L'hypo- 
thèse d'un  seul  axe  de  rotation  pour  chaque  paire  musculaire,  émise  depuis  long- 
temps dans  le  but  de  simplifier  les  exposés,  a  donc  réellement  une  base  physiolo- 
gique, et  on  pourra  continuer  à  parler  des  trois  paires  de  muscles  antagonistes. 

Voici  la  situation  des  trois  axes  des  trois  paires  musculaires,  d'après  les  déter- 
minations de  Volkmann  : 


Fig.  i.  =  Coupe  horizontale  à  travers  les  deux  orbities,  montrant  la  disposition  des  muscles  oculaires 
eitrinsèqiies,  avec  axes  de  rotation  (Landolf). 

ds,  muscle  droit  supérieur,  —dt,  muscle  doit  externe.  —  di,  muscle  droit  interne.  —  os,  muscle  grand 
ohlique,  et  p  os,  sa  poulie  de  renvoi.  —  oi,  insertion  oculaire  du  muscle  pe:it  oblique.  —  AA,T,  axes 
antéro-postérieur  et  transversal  de  l'œil.'  —  DD,  axe  de  rotation  des  muscles   droits  supérieur  et  infé 
rieur.  —  00,  axe  de  rotation  des  deux  muscles  obliques. 

1°  L'axe  de  rotation  de  la  première  paire  musculaire  (droits  interne  et  externe) 
coïncide  à  peu  près  avec  le  diamètre  vertical  du  bulbe. 

2»  L'axe  de  rotation  de  la  seconde  paire  musculaire  (droits  supérieur  et  infé- 
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rieur)  est  situé  à  peu  près  dans  le  plan  du  méridien  horizontal  de  l'œil,  mais 
est  dirigé  de  dedans  et  d'avant  en  dehors  et  en  arrière,  et  forme  avec  l'axe  bul- 
baire transversal  un  angle  de  27  degrés  (fig.  4). 

5°  L'axe  de  rotation  de  la  troisième  paire  (les  deux  obliques)  forme  en  avant 
et  en  dehors  avec  l'axe  optique  un  angle  de  59  degrés  (fig.  4)  ;  de  plus  cet  axe 
n'est  pas  situé  exactement  dans  le  plan  méridien  horizontal  de  l'œil,  mais  forme 
en  avant,  au-dessus  de  ce  plan,  un  angle  de  8  degrés.  On  pourrait  cependant, 
sans  commettre  une  grande  erreur,  le  considérer  comme  situé  dans  ce  plan. 

Nous  avons  maintenant  tous  les  éléments  nécessaires  pour  juger  de  l'effet 
d'un  muscle  ou  d'une  paire  musculaire  sur  la  position  de  l'œil. 

D'une  manière  générale,  la  position  d'une  sphère  mobile  autour  d'un  centre 
fixe  n'est  pas  déterminée  par  la  connaissance  de  la  position  d'un  seul  point  de 
sa  surface  ;  ce  point  restant  fixe,  la  sphère  pourrait  encore  exécuter  des  rotations 
autour  d'un  axe  passant  par  ce  point  et  le  centre  de  rotation.  Il  faut  donc  con- 
naître de  plus  la  position  d'un  second  point  de  la  surface  pour  que  celle  de  la 
sphère  soit  bien  déterminée;  mais,  on  le  comprend,  ce  second  point  ne  pourrait 
pas  être  le  pôle  opposé  au  premier. 

L'usage  a  prévalu  de  prendre  pour  un  de  ces  deux  points  de  repère  le  centre 
de  la  cornée,  ou  la  cornée  elle-même,  et  pour  le  second  un  point  du  méridien 
vertical,  respectivement  le  méridien  vertical  lui-même. 

Voyons  donc  l'effet  de  chacun  des  six  muscles  sur  la  position  de  la  cornée  et 
du  méridien  vertical  de  l'œil,  l'œil  étant  supposé  dans  la  position  normale  dé- 
finie plus  haut.  Nous  remarquons  tout  d'abord  que  le  droit  externe  et  le  droit 
interne  seuls  ne  changent  pas  la  position  du  méridien  vertical,  parce  que  leur 
axe  de  rotation,  qui  reste  fixe,  est  situé  dans  ce  méridien  et  coïncide  avec  l'axe 
vertical  de  l'œil.  Pour  les  autres  muscles,  l'axe  de  rotation  ne  coïncidant  avec 
aucun  des  axes  de  l'œil,  ceux-ci  se  déplaceront,  et  avec  eux  le  méridien  vertical. 

{°  Le  droit  externe  déplace  la  cornée  en  dehors,  dans  le  plan  horizontal,  et  le 
méridien  vertical  conserve  sa  position  verticale. 

2^  Le  droit  interne  déplace  la  cornée  en  dedans,  dans  le  plan  horizontal,  et  ne 
change  pas  la  position  du  méridien  vertical. 

5°  Le  droit  supérieur  déplace  la  cornée  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  et  de 
plus  incline  l'extrémité  supérieure  du  méridien  vertical  en  dedans. 

4°  Le  droit  inférieur  déplace  la  cornée  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  et  de  plus 
incline  l'extrémité  supérieure  du  méridien  vertical  en  dehors. 

5°  Le  grand  oblique  déplace  la  cornée  en  bas  et  en  dehors  ;  il  incline  le  méri- 
dien vertical  en  dedans. 

6°  Le  petit  oblique  déplace  la  cornée  en  haut  et  en  dehors  ;  il  incline  le  mé- 
ridien vertical  en  dehors. 

Les  effets  signalés  des  six  muscles  sur  le  globe  oculaire  ayant  été  calculés 
pour  la  position  normale  de  l'œil,  il  importe  de  voir  les  modifications  que  subis- 
sent les  effets  musculaires  dans  les  autres  positions  de  l'œil,  qui  de  fait  se  pré- 
sentent souvent.  Pour  la  seconde  paire  (droit  supérieur  et  inférieur),  plus  l'anl 
est  amené  dans  l'abduction,  et  plus  aussi  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  se 
rapproche  du  plan  musculaire  correspondant  ;  au  moment  où  il  y  aurait  coïnci- 
dence entre  les  deux,  l'action  musculaire  ne  produirait  plus  qu'un  déplacement 
de  la  cornée  en  bas  ou  en  haut,  sans  inclinaison  du  méridien  vertical  ;  il  n'y 
aurait  plus  de  torsion  oculaire  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  par  l'effet  de 
ces  deux  muscles.  Inversement,  plus  l'œil  est  amené  dans  l'adduction,  et  plus 
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aussi  sera  grand  l'angle  compris  entre  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  et  le  plan 
des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  ;  il  en  résulte  que  dans  la  même  me- 
sure l'effet  diminue  sur  le  déplacement  de  la  cornée  en  haut  ou  en  bas,  mais  il 
auo'mente  sur  le  méiidien,  c'est-à-dire  que  la  torsion  est  augmentée. 

L'effet  des  muscles  obliques  sur  le  déplacement  cornéen  et  l'inclinaison  du 
méridien  vertical  sera  également  tout  autre  dans  l'adduction  et  dans  l'abduction. 
Le  maximum  de  leur  effet  sur  la  situation  de  la  cornée  se  produit  dans  l'adduc- 
tion, et  le  maximum  de  leur  effet  sur  la  position  du  méridien  vertical  a  lieu 
dans  l'abduction. 

Demandons-nous  maintenant  par  quelles  forces  musculaires  sont  exécutés  les 
différents  déplacements  de  la  ligne  de  regard.  Les  éléments  nécessaires  à  cette 
réponse  sont  contenus  dans  ce  que  nous  venons  de  dire. 

a.  Une  rotation  latérale  pure  (autour  de  l'axe  vertical)  de  la  ligne  visuelle 
(adduction  et  abduction)  s'effectue  par  la  première  paire. 

b.  Une  élévation  ou  un  abaissement  pur  de  la  ligne  visuelle  (rotation  autour 
de  l'axe  oculaire  horizontal)  ne  saurait  s'effectuer  à  l'aide  d'un  droit  seul,  qui 
déplacerait  en  même  temps  la  cornée  en  dedans  et  inclinerait  le  méridien  ver- 
tical. Il  faut  le  concours  d'un  muscle  oblique,  qui  neutralise  ces  derniers  effets 
et  qui  concourt  à  l'élévation  ou  à  l'abaissement  de  la  ligne  visuelle  :  avec  le 
droit  supérieur,   il   faut   le  petit   oblique;  avec  le  droit  inférieur,    le    grand 

oblique. 

c.  Les  rotations  dans  les  positions  intermédiaires  (directions  de  la  ligne 
visuelle  en  dehors  et  en  haut,  en  dedans  et  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  et  en 
bas  et  en  dehors)  s'effectuent  par  l'action  synergique  d'un  muscle  de  chaque 

paire  : 

a.  La  rotation  en  dehors  et  en  haut  demande  l'action  du  droit  externe,  du 
droit  supérieur  et  du  petit  oblique  ; 

b.  La  rotation  en  haut  et  en  dedans  demande  le  concours  des  muscles  droit 
interne,  droit  supérieur  et  petit  oblique  ; 

c.  La  rotation  en  bas  et  en  dehors  demande  le  concours  des  muscles  droit 
externe,  droit  inférieur  et  grand  oblique  ; 

cl.  La  rotation  en  bas  et  en  dedans,  le  concours  des  muscles  droit  interne, 
droit  inférieur  et  grand  oblique. 

Nous  voyons  donc  que,  même  avec  la  simplification  que  nous  avons  intro- 
duite dans  les  axes  de  rotation  des  divers  muscles,  la  plupart  des  mouvements 
de  l'œil  demandent  le  concours  des  muscles  des  trois  paires.  Si  nous  nous  sou- 
venons que  les  axes  des  droits  interne  et  externe  eux-mêmes  ne  coïncident 
pas  absolument,  et  que,  pour  les  autres  paires,  l'écart  est  encore  plus  grand, 
nous  comprendrons  que  tous  les  mouvements  oculaires  demandent  le  concours 
de  tous  les  muscles.  De  fait,  cela  paraît  ressortir  des  observations  cliniques  : 
la  paralysie  complète  d'un  muscle  influence  la  position  de  l'œil  dans  presqu.. 
toutes  les  directions  du  regard. 

Il  faut  néanmoins  bien  saisir  les  détails  de  l'analyse  à  laquelle  nous  venons 
de  soumettre  les  muscles  oculaires,  sinon  il  serait  impossible  de  se  retrouver 
dans  la  symptomatologie  des  paralysies  musculaires.  L'analyse  d'une  paralysie 
musculaire  devra  en  effet  partir  des  données  que  nous  a  fournies  l'examen 
précédent  de  l'action  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil. 

Force  contractile  et  degré  de  raccourcissement  de  chaque  muscle.  Dans  ce 
qui  précède,  nous  avons  appris  à  connaître  la  direction  dans  laquelle  agissent 
nicT.  ENC.  r  s.  XIV.  '20 
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les  six  muscles  extrinsèques  de  l'œil.  C'est  là  une  partie  seulement  du  problème 
que  nous  avons  à  résoudre,  mais  de  loin  la  plus  importante  pour  la  pratique.  Il 
nous  reste  à  déterminer  la  force  relative  des  six  muscles,  c'est-à-dire  le  résultat 
réel,  au  point  de  vue  de  l'intensité,  de  leur  contraction  sur  le  bulbe.  Cet  effet 
dépend  d'une  part  du  volume  de  ces  muscles  par  rapport  à  leur  longueur,  et 
d'autre  part  du  degré  de  raccourcissement  musculaire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  longueur  et  du  volume  des  muscles,  nous  avons  déjà 
donné  les  indications  nécessaires  dans  la  partie  anatomique.  Nous  y  avons  vu 
qu'à  l'état  de  relâchement  les  quatre  muscles  droits  (muscles  et  tendons)  ont 
à  peu  près  la  même  longueur,  qui  est  environ  de  40  millimètres.  Les  obliques  n'ont 
que  52-54.  La  coupe  transversale  est  pour  le  droit  interne  de  17,4  millimètres 
cai'rés  ;  pour  le  droit  externe,  de  16,7  millimètres  carrés  ;  pour  le  droit  infé- 
rieur, de  15,9  millimètres  carrés;  pour  le  droit  supérieur,  de  11,5  millimètres 
carrés  ;  pour  le  grand  oblique,  8,4  millimètres  carrés,  et  pour  le  petit  oblique, 
7,9  millimètres  carrés. 

11  en  résulte  que  déjà  à  partir  de  la  position  normale  de  l'œil,  l'innervation 
étant  supposée  égale  pour  tous,  la  force  contractile  (et  par  suite  l'effet  sur  l'œil) 
est  trcs-diftérente  pour  les  six  muscles.  Dans  toute  autre  position  de  l'œil,  tel 
muscle  étant  contracté  et  tel  autre  relâché  et  allongé,  ces  rapports  deviennent 
encore  beaucoup  plus  compliqués. 

D'après  les  recherches  de  Volkmann,  les  muscles  oculaires  se  raccourcissent 
en  moyenne  seulement  d'un  quart  de  leur  longueur;  cela  ne  constitue  donc  que 
la  moitié  du  raccourcissement  des  muscles  du  squelette.  Le  raccourcissement  agit 
encore  d'une  façon  toute  particulière  sur  le  globe  oculaire.  La  partie  antérieure 
du  muscle  (avec  son  tendon)  est  enroulée  autour  de  l'œil,  et  lors  d'une  con- 
traction se  déroule  sur  celui-ci,  tandis  que  l'antagoniste  s'enroule  comme  sur 
une  poulie.  Cette  particularité  seule  rend  possible  des  rotations  de  l'œil  autour 
d'un  centre  et  empêche  les  tiraillements  du  globe. 

Partant  de  ces  données,  Yolkmann  a  calculé  l'excursion  de  la  rotation  qu'un 
chacun  des  muscles  peut  imprimer  au  globe  oculaire.  Le  résultat  obtenu  con- 
corde sensiblement  avec  les  chiffres  obtenus  sur  le  vivant,  dans  la  délimitation 
du  champ  de  regard. 

Volkmann  est  encore  arrivé  au  résultat  que,  lors  du  maximum  de  contraction 
d'un  muscle,  ce  dernier  est  presque  tout  à  fait  déroulé  sur  le  globe  ;  naturel- 
lement, ceci  ne  peut  guère  s'entendre  des  deux  obliques.  Une  fois  le  muscle 
presque  déroulé,  son  insertion  particulière  sur  le  globe  commence  à  jouer  le  rôle 
de  frein  à  l'égard  de  la  contraction  musculaire.  A  ce  moment,  un  raccourcissement 
plus  (^rand  devrait  tendre  à  déplacer  le  globe  oculaire  dans  son  ensemble.  Rap- 
pelons de  plus  le  frein  mis  à  l'action  musculaire  par  les  rapports  établis  entre 
les  fascias  musculaires  et  la  capsule  de  Tenon  d'une  part,  et  le  périoste  d'autre 
part,  par  l'intermédiaire  des  aponévroses  de  l'orbite.  Nous  avons  vu  que  plusieurs 
de  ces  expansions  aponévrotiques  sont  de  véritables  muscles,  dont  l'action  est 
presque  directement  opposée  à  celle  du  muscle  droit  correspondant  ;  ces  mus- 
cles orbitaires  de  Sappey  jouent  le  rôle  de  freins  au  même  titre  que  chaque 
muscle  droit  plus  ou  moins  relâché  par  rapport  à  son  antagoniste.  A  cela,  il 
faut  ajouter  les  résistances  variables  et  en  quelque  sorte  incommensurables,  oppo- 
sées aux  différents  muscles  par  les  parties  molles  de  l'orbite,  par  les  nerfs  et  vais- 
seaux qui  pénètrent  dans  l'œil,  etc.  ;  et  on  conçoit  qu'il  devient  presque  impos- 
sible de  déterminer  rigoureusement  la  part  qui  revient  à  chaque  muscle  dans 
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un  mouvement  donné  de  l'œil.  Si  plus  haut  nous  avons  procédé  comme  si 
cela  était  possible,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  données  ne  peuvent  prétendre 
à  une  exactitude  rigoureuse. 

Ici  s'arrête  notre  tâche.  Nous  avons,  dans  ce  qui  précède,  élucidé  la  question 
de  savoir  quels  mouvements  oculaires  sont  possibles.  A  l'article  «  Vision  )> 
incombe  le  soin  de  i-echercher  lesquels  de  ces  mouvements  sont  exécutés  réelle- 
ment. On  y  verra  qu'une  petite  partie  seulement  des  mouvements  possibles  sont 
exécutés  réellement,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  les  plus  propices  à  l'acte  de  la 
vision.  L'analyse  des  mouvements  oculaires  exécutés  réellement  a  été  poussée 
très-loin,  et  on  peut  dire  qu'elle  constitue  une  des  branches  les  plus  avancées  de 
la  physiologie.  Nuel. 
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Edinburg  Philosophical  Journal,  1819.  —  G.-R.  Trevfranus.  Beitragc  zur  Anatomie  und 
Physiologie  der  Sinneswerkzeuge .  Bremen,  1828.  —  C.  Kradse.  Bemerkimgen  iiber  den  Bau 
und  die  Dimensionen  des  menschlichen  Auges.  In  Meckels  Archiv,  Bd.  VI,  1852. —  Do  même. 
Poggendorffs  Annalen,  t.  XXXIX,  1836.  —  Kohlradsch.  Ueber  die  Messung  des  Badius  der 
Yorderflâche  der  Hornhaul  am,  lebenden  menschlichen  Auge.  In  Isis,  1840.  —  Huschke.  fim- 
geweidelehre,  1844.  —  Sekff.  In  B.  Wagners  Handwôrterbuch,  Bd.  III,  1,  p.  271,  1846.  — 
Bruckb.  Beschreibung  des  menschlichen  Augapfels,  1847.  —  Engel.  Prager  Yierteljahrs- 
schrift,  Bd.  I,  1850.  —  Listing.  Zur  Dioplrik  des  Auges.  In  Wagners  Handwôrterbuch,  IV. 
Bd.,  1853.  —  Sappey.  Gazette  médicale,  1855,  n"'  26-27.  —  R.  Schneyder.  Chem.  Unter- 
suchungen verschiedener  Augen  von  Menschen  und  Thieren.  Freiburg,  1855.  —  Arlt.  Zur 
Anatomie  des  Auges.  In  Archiv  fiir  Ophthalmologie,  III  Bd.,  2.  Abth.,  1857. —  Rùte.  Lehr- 
buch  der  Ophthalmologie.  2.  Aufl.  Braunschweig.,  in-8'',  1857.  —  Nonneley.  Quart.  Journal 
of  Microscop.  Sciences.  April  1858.  —  Du  même.  On  the  Organs  of  Vision.  London,  1858.  — 
J.-H.  Knapp.  Die  Kri'tmmung  der  Hornhaut  des  menschlichen  Auges.  Ileidelberg,  1859. —  Da 
même.  Ueber  die  Lage  und  Kriimmung  der  Oberflâche  der  menschlichen  Krystallinse.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  vol.  VI,  2,  1860. —  Ed.  v.  Jaeger.  Ueber  die  Einstellungen  des  dioptrischen 
Appar.  im  menschlichen  Auge.  VYien,  1861. —  F.-C.  Donders.  Astigmatismus  und  cylin- 
drische  Glâser.  Berlin,  1861.  —  Schelske.  Ueber  das  Verhâllniss  des  intraoculâren  Dnickes 
und  der  Ilornhautkrûmmung  des  Auges.  In  Arch.  f.  Ophth.,  v.  X,  2,  1864.  —  Helmholtz. 
Handbuch  der  physiol.  Optik  (Traduction  française  par  Javal  et  Klein.  Leipzig  et  Paris, 
1856-66.  —  Volkmaxn.  Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln.  In  Bericht  der  sàclis.  Gesellsah. 
der  Wissensch.  Leipzig,  1869. 
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C.  Mdscles  extrinsèques  oculaires  et  fascias.  Anatomie.  —  Indépendamment  des  traités 
d'anatoraie  signalés  plus  haut,  parmi  lesquels  ceux  de  Cruveilhier  et  de  Henle  traitent  parti- 
culièrement des  aponévroses,  nous  avons  : 

^'.VoKï^^f\^ii>.  Essay  concerning  the  Motion  of  our  Eyes.  In  Edinburgh  Médical  Essay 
and  Observ.,  vol.  III-IV.  —  J.-G.  Zinn.  De  tunicis  et  musculis  oculorum  comment.  In  Soc. 
reg.  Gotling.,  vol.  III.  —  J.-B.  Morgagni.  Epistolce  anat.  Ven.,  1762.  —  A.  Portal.  Observât, 
sur  les  muscles  des  yeux.  In  Mém.  de  l'Acad.  de  Paris,  1770.  —  J.  Honter.  Observations  on 
Certain  Paris  of  the  Animal  OEcoiiomy.  London,  1786,  1792  et  1837.  —  Tenon.  Mém.  et  ob- 
servai, sur  l'anal.  Paris,  1806.  —  Cli.  Bell.  On  the  Motions  of  the  Eye.  In  Phil.  Transact., 
1823.  — A.  IIueck.  Die  Achsendrehung  des  Auges.  Dorpat,  1838.  —  L.  Bexnet.  A  Practical 
Treatise  on  Ihe  Cure  of  Slrabismus  or  Squint,  by  Opération  and  by  Milder  Treatment,  wilh 
some  New  Views  ofihe  Anatomy  and  Physiology  of  the  Muscles  of  the  Human  Eye.  London, 
1840.  In  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Journal.  —  Pravaz.  Mém.  sur  l'action  des  mus- 
cles de  l'œil.  In  Archives  gén.  de  méd.,  1841.  —  Bonnet.  Sur  l'anatomie  des  aponévroses  et 
des  muscles  de  l'œil.   In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1841,  n"  7,  et  Traité  des  sections  tendineuses. 

—  J.  Dalrïmple.  Tunica  vaginalis  oculi.  In  J.ancet,  1841.  — Helle.  Rech.  sur  les  muscles 
de  l'œil  et  l'aponévr.  orbitaire,  p.  18,  1841.  —  Scherer.  Note  pour  servir  à  l'histoire  de 
l'analomie  de  la  capsule  fibreuse  de  l'œil.  In  Ann.  d'ocul.,  vol.  VIII.  1842.  —  A.  Bonnet. 
Des  muscles  et  des  aponévroses  de  l'œil.  In  Ann.  d'ocul.,  vol.  Yll,  1842.  —  Pétrequix.  Re- 
cherches  sur  l'insertion  précise  d.  muscles  de  l'œil  à  la  sclérotique,  etc.  In  Ann.  d'ocul., 
vol.  X,  1843.  —  J.  Struthers.  On  the  Anatomy  and  Physiology  of  the  Oblique  Muscles  of 
the  Eye,  etc.  In  Monthly  Journ.,  Oct.  1849.  —  Busch.  Action  du  muscle  oblique  supérieur. 
In  Milliers  Arch.,  vol.  IV,  1850.  —  Clavel.  Des  fonctions  des  muscles  obliques  de  l'œil.  In 
Arch.  gén.  de  méd.,  et  Ann.  d'ocul.,  vol.  XXVI,  1851.  —  Béradd.  Détails  relatifs  au  canal 
lacrymo-nasal  (petit  oblique).  In  Gaz.  méd.,  n°  10,  1852.  —  N.-B.  Moseley.  On  an  Addi- 
tional  Muscle  of  the  Eye.  In  Monthly  Journal,  Dec.  1853.  —  Mackenzie.  Traité  pratique  des 
maladies  des  yeux,  traduit  par  Warlomont  et  Testelin,  p.  504-576,  1857.  —  H.  Mueller. 
Ueber  einen  glatten  Muskel  inder  Augenhôhle  d.  Meuschen,  etc.  In  Zeitschr.  f.  wissensch. 
Zoolog.,  vol.  IX,  1858.  —  Budge.  Grand  oblique  et  capsule  de  Tenon.  In  Zeitschr.  f.  rat. 
Mediz.,\o\.  VII,  1859. —  Stbeatfield.  Can  theSitp.  and  In  fer.  Recti  Move  the  Eye  laterally? 
In  Ophth.  Hosp.  Rep.  April  1859.  —  Linhart.  Bemerkungen  ûber  die  Capsula  Tenoni.  In 
Wiirzb.  Verhandl.,  vol.  IX,  1859.  —  Ed.  Meyer.  Du  strabisme,  etc.  Paris,  1863.  —  E.  Bi- 
scEOFF.  Poids  des  muscles.  In  Zeitschr.  f.  rat.  Mediz.,  vol.  XX,  1863.  —  Mayer.  Des  mouvem. 
du  globe  ocul.,  etc.  In  Journ.  d'anal,  de  Robin,  t.  I,  p.  213,  1864.  —  Habling.  Veber  die 
Membrana  orbilalis  der  Sàugethiere  u.  ûber  glatte  Muskeln  in  der  Augenhôhle  u.  d.  Augen- 
liedern  d.  Menschen.  In  Zeitschr.  f.  rat.  Mediz.,  vol.  XXIV,  1865.  —  Gjraud-Teulon.  Opéra- 
tions du  strabisme.  In  Gaz.  des  hôpit.,  81,  1865.  —  Galezowski.  Leçons  sur  le  strabisme,  etc. 
In  Gaz.  des  hôp.,  90,  1867.  —  C.  Sappey.  Recherches  sur  quelques  muscles  à  fibres  lisses 
qui  sont  annexés  à  l'appareil  de  la  vision.  In  Compt.  rend.,  1817.  —  Bochdaleck.  Beitrag 
zu  d.  anomal.  Muskeln  der  Auhenhôhle.  In  Prager  Vierteljahrschr.,  vol.  IV,  1868.  — 
J.  Strangeways.  On  a  Supernumerary  Oblique  Muscle  oflhe  Eyeball.  In  Journ.  of  Anat.  and 
Physiol.,  1868.  —  G.  Schwalbe.  Untersuchungen  iiber  die  Lymphbahnen  d.  Auges  u.  ihre 
Begrenzungen.  In  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  vol.  Yl,  1869  (capsule  du  Tenon).  —  A.-W.  Volkmann. 
Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln.  In  Sitzungsber.  d.  sâchs  Gesellsch.  d.  Wissensch.,  1869. 

—  Kruckhoff.  De  la  détenu,  de  la  force  relative  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil.  In  Gaz. 
méd.  de  Moscou,  analysé  in  Ann.  d'ocul.,  1872.  —  Boucheron.  Sur  les  adhérences  aponévro- 
tiques  des  muscles  droits  avec  la  capsule  de  Tenon.  In  Annales  d'ocul.,  t.  LXXXI,  p.  10, 
1879. 

D.  Physiologie  des  muscles  :  axes  de  rotation,  centre  de  rotation.  —  J.  Muller.  Zur  ver- 
gleichenden  Physiol.  d.  Gesichtssinns,  p.  254.  Leipzig-,  1826.  —  A.-W.  Volkmann.  Neue  Bei- 
tràge  zur  Physiologie  des  Gesichtssinnes,  1836,  p.  53  (énonce  le  premier  que  le  centre  de 
rotation  n'est  pas  au  pôle  postérieur  de  l'œil,  mais  près  du  centre  de  ce  dernier).  —  Tour- 
tual.  In  M  allers  Arch.,  1840.  —  Szokalsky.  In  Compt.  rend,  et  Ann.  de  la  Soc.  de  médecine 
de  Gand,  1843.  —  Burow.  Beitrage  zur  Physiol.  u.  Physik  des  menschl.  Auges,  1842.  — 
Valentin.  Lehrbuch  der  Physiolog.  des  Menschen,  vol.  II,  1844.  —  Fick.  Die  Bewegungen 
des  menschl.  Augapfels.  In  Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  p.  101,  1854.  —  Ruete.  Ein  neues  Oph- 
Ihalmotrop.,  1857.  —  Wundt.  Beschreibung  eines  kûnstl.  Âugenmuskelsy stems,  etc.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  vol.  VllI,  2,  p.  1-114,  1862.  —  Donders  et  Douer.  In  Arch.  f.  d.  holl.  Beitr. 
%.  Naturu.  Ileilk.,  vol.  III,  p.  560,  1863  (centre  de  rotation).  —  Meyer.  Loc.  cit.  In  Journ. 
de  Robin,  1864.  — Giraud-Teulon.  In  Compt.  rend.,  p.  561,  1864.  —  IIelmiioltz.  Physiol. 
Ophth.  Trad.  française,  p.  595. 1867.  —J.-J.  Mueller  (Centre  de  rotation).  In  Arch.  f.  Ophth.. 
vol.  XIV,  3,  p.  183,  1868.  —  A.-W.  Volkmann.  Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln.  In  Sitzungs- 
ber. d.  sâchs.  Gesellsch.  der  Wissensch,  1860.  —  Woinow.  Ueber  den  Drehpunkt  des  menschl. 
Auges.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XVI,  1,  p.  243,  1870.  —Berlin  (à  Païenne).  Beitr.  z.  Mecha- 
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nik  der  Auyeiibewegungcn.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XVII,  '2,  p.  154,  1871.  —  L.  Weiss.  Zur 
Bestimmung  des  Drehpunkles  im  Auge.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XXI,  2,  p.  132,  1875. 

E.  Canal  de  Schlemm  et  formations  confondues  avec  lui.  —  De  circulari  humorum  motu  in 
oculis,  1716.  —  Supellex  anatom.  B.-S.  Albini,  1775  [Catalogue  des  préparations  d'Albinus, 
publié  par  son  frère,  F.-B.  Albinus).  —  F.  Fostana.  Dans  un  travail  traitant  du  poison  de  la 
vipère,  publié  à  Florence,  il  décrit  le  canal  de  son  nom,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  système 
de  lacunes  dans  le  ligament  pectine  de  l'iris  chez  le  bœuf.  1781.  —  E.-A.  Lauth.  Manuel  de 
l'analomiste.  Paris,  1829.  —  F.  Schlemm.  In  Handb.  der  Chirurgie  de  Rust.,  vol.  III,  p.  355, 
1830.  —  Du  MÊME.  Ueber  den  Kanal  an  der  Verbindungsstelle  von  Sclerotica  u.  Cornea.  In 
Zeitschr.  f.  Ophth.  von  v.  Amman,  vol.  I,  1,  1830.  —  Du  même.  In  Berliner  encyclopâd.  Wôr- 
terbuch,  vol.  VI,  p.  559,  1831.  —  Fr.  Ahnold.  Anat.  u.  physiol.  Untersuch.  iiber  d.  Auge, 
p.  10,  1832.  —  Retzids.  Ueber  den  Cire  venos.  im  Auge.  In  Miilfer's  Archiv,  p.  292,  1834. 

—  E.  Bruecke.  Anatom.  Jiesch.  des  menschl.  Augapfels,  p.  11,  17,  49  et  50,  1S47.  — 
Ch.  Rouget.  Note  sur  la  structure  de  l'œil  et  en  particulier  sur  l'appareil  irio-choroïdien. 
In  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biologie,  p.  113-132,  1856.  —  H. -T.  Halbeutsma.  Bijdrage 
lot  de  geschiedenis  van  den  canatis  Schlemmii.  In  Versl.  en  mcdedeel.  d.  kon.  Acad.  v. 
Wetensc.  afd.  Nat.  K.  II,  1861.  —  Th.  Leber.  Anat.  Untersuch.  ilberd.  Blutgef.  des  menschl. 
Auges.  Vienne,  1865.  —  Du  même.  Unters.  iiber  d.  Verlauf  u.  Zusammenliang  d.  Gcfâssc 
im  menschl.  Auge.  In  Arch.  f.  Ophth.,  XI,  1,  p.  27-34,  1865.  —  G.  Meyer.  Ueber  die  Struc- 
turverhâltnisse  des  Anntdus  ciliaris  b.  Menschen  u.  Sâugcth.  In  Virch.  Arch.,  vol.  XXXIV, 
3,  p.  580,  1865.  —  Henle.  Jahresber.  iiber  d.  Fortschr.  d.  Anat.,  f.  1865.  In  Zeitschr.  f. 
rat.  Med.,  3,  XXVII,  p.  96-97, 1866.  —  Peleciiin.  Ueber  den  sogcn.  Kanal  von  Font ana  oder 
Schlemm.  In  Arch.  f.  Ophtli.,  yo\.  XIII,  2,  p.  423-446,  1867.  —  MiuinNEn.  lehrbuch  der 
Ophthahnoscopie.  AVien,  1868.  —  A.  Iwanoff  u.  A.  Rollet.  Bemerkimgen  zur  Anaiomie  der 
Irisanheftung  u.  d.  Annulas  ciliaris.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XV,  1,  p.  17-74,  1869.  — 
F.  ScHvyrALDE.  Untersuch.  ûber  die  Lymphbalinen  d.  Auges  und  ihre  Begrcnzungen.  In  Arcli. 
f.  mikr.  Anat.,  vol.  VI,  p.  261-362,  1870.  —  Th.  Leber.  In  Slricker's  Handb.  derGcwebe., 
1870.  —  E.  RiESESFELD.  Zur  Frage  ûber  die  Transfusions flûssigkeit  der  Cornea  u.  die  Ré- 
sorption ausder  vorderen  Augenkamnier.  Dissert,  inaug.  Berlin,  1871. — Th.  Leueb.  l.Studien 
ueber  den  Fliissigkeitswechsel  im  Auge,  II.  Ueber  den  Zusammenhang  der  vorderen  Angen- 
kammer  mit  Blulgefâssen.  In  Arch.f.  Ophtli.,  vol.  XIX,  2,  p.  91-106,  1875. 

F.  Sécrétion  et  absorption  des  liquides  intra-oculaires. —  Méry.  Sçavoir  si  le  glaucoma  et 
la  cataracte  sont  deux  différentes  ou  une  seule  et  même  maladie.  In  Mém.  de  l'Acad.  des 
•te,  p.  498-499,  1707.  —  Zinn.  Descr.  anat.  oc.  hum.  Gœttingurc,  1755.  — v.  IIaller.  Ele- 
tnenta  physiol.,  vol.  V,  p.  412,  1757.  —  Béer.  Ansicht  von  der  staphylomat.  Metamorph.  d. 
Auges,  etc.  Wien,  1800,  p.  50.  —  Memorsky.  Loc.  cit..  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XI,  2,  1865. 

—  Adaiilk.  Neue  Versuche,  etc.  Loc.  cit.,  1869.  —  G.  Schwalbe.  Untersuchungen  ûber  die 
Lymphrâume  d.  Auges.  In  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  vol-  VI,  p.  261,  1870.  —  E.  Riesenfeld.  Zur 
Frage  ûber  die  Transfusions fâhigkeit  d.  Cornea  u.  die  ResorjAion  aus  der  vorderen  Augen- 
kamnier. Diss.  Berlin,  1871.  —  Th.  Leber.  Studien  ûber  den  Fliissigkeitsivechsel  im  Ange. 
In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XIX,  2,  p.  87-185,  1873.  —  E.  Caluerla.  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
Resorptionswege  des  Humor  aqueus.  \xv  Arch.  f.  d.  gesammte  Physiol.,  vol.  IX,  p.  468-469 
1874.  —  M.  Knies.  Ueber  die  Résorption  von  Blut  in  der  vorderen  Augenkammer.  In  Klin. 
Monalsbl.  f.  Augenheilk.,  vol.  XII,  p.  356-362,  1874.  —  Krukow  u.  Leber.  Studien  iiber  den 
Flussigkeitsivechsel  im  Auge  (suite  du  travail  précité  de  Leber).  In  Arch.  f.Ophth.,  vol.  XX, 
2,  p.  205-248,  1874.  —  AV.  Zehender.  Zur  Ernâhrung  der  Linse,  ttach  Versuchen  von  Bence 
Jones.  In  Klin.  Monalsbl.  f.  Augenheilk.,  vol.  XII,  p.  152,  1874.  —  G.  Haltenhoff.  Compte 
rendu  de  guelgues  travaux  récents  sur  les  cavités  lymphatiques  de  l'appareil  visuel.  In 
Ann.  d'ocul.,  vol.  LXXI,  p.  208,  1874.  —  Axel  Key  et  G.  Retzius.  Studien  in  der  Anaiomie 
des  Nervensystems  und  des  Bindegewebes.  Stockholm,  1875,  p.  209-210.  —  A.  Brugsch.  Ueber 
die  Résorption  kôrnigen  Farbstoffs  aus  der  vorderen  Augenkammer .  In  Graefe's  Arch., 
vol.  XXIII,  3,  p.  255,  1877.  —  L.  Weiss.  Zur  Fliissigkeitsstrômung  im  Auge.  In  Verhandl. 
des  naturhist.-medic.  Vereins  zu  Heidelberg,  v.  II,  fasc.  1,  1877. —  R.  Deutschmaxn.  Zur  Ré- 
génération des  Humor  aqueus  nacli  Entleerung  desselben  aus  der  vorderen  Augenkammer.  In 
Graefe's  Archiv,  v.  XXV,  1,  p.  99,  1879.  —  M.  Kxies.  Ueber  d.  Ernâhrung  d.  Auges  u. 
d.  Abflusswege  der  Intraocular.-Flûssigk.  In  Arc/t.  f.  Augen-u.  Ohrenheilk.,  1879.— L.  Weiss. 
Ueber  die  Abflusswege  der  intraocularen  Flûssigkeit.  In  Graefe's  Arch.,  vol.  XXV,  2,  p.  243, 
1879.  —  Schœller.  Experimentelle  Studien  ueber  Fluessigkeitsaussch.  aus  d.  Auge.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXV,  4,  p.  63, 1879  (La  cautérisation  de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée 
augmente  passagèrement  la  tension  inlra-ocul.). 

G.  Tension  intha-oculaire.  —  G.  VN'eber.  Nonnullcc  disquisitiones  qiiœ  ad  facullatem  ocu- 
lum  rébus  longinquis  et  propinquis  accommodandi  spectant.  Diss.  Marburg,  1850.  —  Snel- 
1.EN.  De  neuroparal.  oogontsteking  welke  sich  bij  trigeminus-paralyse  ontwickelt.  itejaarl. 
versl.,  etc.,  van,   het   nederl.   Gasth.  voor  ooglijders  te  Utrecht,,  1865.  —  Donders.  Ueber 
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Glaitcom.  In  Klin.  Monatshl.  f.  Augenheilk.,  vol.  11,  p.  159-143,  1804.  —  Foerster.  Zur 
Kentniss  des  Accommodalionsmechanismus.  Ibid.,  p.  74,  1864.  —  Schelske.  Ueber  <1.  Ver- 
hâilniss  des  inlraocularen  Uriickes  u.  der  Hornhaulkriimmung  des  Auges.  In  Arch.  f. 
Ophtii.,  vol.  X,  p.  1,  1864.  —  Grûnhagek.  Ueber  intraocularen  Druck.  In  Berliner  klin. 
>]'oc/ieH«c/ir.,  n°2i,  1866.  —  Adamuk.  Maiiometr.  Beslimmungen  des  intraocularen  Druckes. 
In  Cenlralbl.  f.  d.med.  Wissensch,  n°  56,  1866.  —  Grunhagen.  Untersuchungen,  den  inlrao- 
cidaren  Druck  bctreffend.  In  Zeitschr.  f.  rat .  Med.,  5,  XXYIII,  p.  258,  1866.  —  Vôlkers  et 
Hensen.  Sliidien  iiber  Accommodation  (communication  préalable).  In  Cenlralbl.  f.  d.  med. 
Wissensch.,  n°  46,  1866.  —  Wegner.  Experimentelle  Beitrâge  zur  Lehre  vom  Glaucom.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XII,  2,  p.  1,  1866.  —  Adajiuk.  Zur  Lehre  vom  Einfluss  des  Sijmpath. 
cuf.  d.  inlraoc.  Druck.  In  Cenlralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.,  n°  28,  1867.  —  Du  même.  De 
l'éliologie  du  glaucome.  In  Ann.  d'ocul.,  vol.  LYIII,  1867.  —  I1ense\  et  Vôbi.ers.  Experi- 
mentaluntersuchung  iiber  den  Mechanismus  der  Accommodation.  Kiel,  p.  40,  1868.  —  Coc- 
cius.  Der  Mechanismus  der  Accomm.  des  menschl.  ^w^es.  Leipzig,  1868,  p.  50-107. — v.  IIippel 
et  GntîNHAGEN.  Ueber  den  Einfluss  der  Nerven  au  f  die  Hôhe  des  intraoc.  Drukes.  In  Arch.  f. 
Ophth.,  vol.  XIV,  5,  p.  219-258,  1868.  —  Adamik.  JN'oc/i  einige  Bemerkungen  iiber  den 
intraocul.  Druck.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  vol.  VI,  p.  386,  1868.  —  Stellwag 
V.  Cario.n.  Der  intraoculare  Druck  u.  die  Innervationsverkâltnisse  der  Iris.  VVien,  1868.  — 
MoNNiK.  Tonometers  en  Tonometrie,  1868.  In  [0  jaarl.  Versl.  Nederl.  Gasth.  v.  ooglijders, 
1869.  —  Dca.  Ueber  Ophthalmotonometrie.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XIV,  1,  p.  13,  1868.  — 
V.  HiPPEL  et  GniJNiiAGEN.  Uber  d.  Einfl.  d.  Nerven  avf  d.  Hôhe  des  intraocularen  Druckes 
(suite).  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XY,  1,  p.  265, 1869.  —  Ada.muk.  ISeue  Versuche  iiber  den  Ein- 
fluss des  Sympathicus  u.  Trigeminus  au  f  Druck  u.  Fillration  im  Auge.  In  Wiener  Sitzungs- 
ber.,  vol.  LIX,  lévr.  1869.  —  Schôler.  Experimentelle  Beitrâge  zur  Kentniss  der  Irisbewe- 
gung.  Diss.  Dorpat,  1869.  — Adamlk.  De  l'action  de  l'atropine  sur  la  pi-ession  intra-ocu- 
lairc.  In  Ann.  d'ocul.,  vol.  LXIil,  p.  108-113,  1870. —  v.  IIippel  et  Gruxhagex.  Ueber  d.  Ein- 
fluss d.  Nerven,  etc.  (suite  et  fm).  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XVI,  1,  p.  27-48,  1870.  —  Mon- 
Ms.  Ein  neuer  Tonometer  u.  sein  Gebrauch.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XVI,  1,  p.  49,  1870.  — 
E.  FflOger.  Beitrâge  zur  Ophlhalinotonomctrie.  In  Arch.  f.  Augen  u.  Ohrenheilk.,  vol.  II, 
2,  p.  1-49,  1872.  — PiÉcHAUD.  Essai  sur  les  phe'nomènes  morbides  de  la  pression  intraocu- 
laire.  Paris,  1872.  —  Exxer.  Ueber  die  physiol.  Wirkung  der  Iridectmnie.  In  Wiener 
Sitzuugsber.,  vol.  LXV,  mai  1872.  —  Xagei..  Ueber  vasomotorische  u.  secretorische  Neurosen 
des  Auges.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  p.  400,  1873.  — Kxies  (M.).  Ueber  das  Glau- 
com. In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXII,  3.  p.  1,  1876  (occlusion  des  voies  d'excrétion  de  l'humeur 
aqueuse  par  la  périphérie  de  l'iris).  —  V\'eber  (Ad.).  Die  Ursache  des  Glaucoms.  In  Arch.  f. 
Ophth.,  t.  XXIII,  1,  p.  1,  1877  (périphérie  de  l'iris  accolé  à  la  cornée).  —  Mohr  (Ad.). 
Noch  einmal  a  das  Eserin  ».  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXIII,  2,  p.  161.  1877  (l'éscrine  diminue, 
l'atropine  augmente  la  tension  dans  la  chambre  antérieure).  —  Schoeler.  Loc.  cit.  In  Arch. 
f.  Ophth.,  t.  XXV,  4,  p.  63,  1879  (la  cautérisation  du  limbe  conjonctival  augmente  la  tension 
intra-ocul.). 

H.  Résorption  a  la  sdrface  cormîexxe  antérieure  et  xutritiox  de  la  cornée.  —  Coccius. 
Ueber  die  Ernâhrungsweise  der  Hornhaut  u.  iiber  die  sérum fûhrenden  Ge fasse  im  menschl. 
Kôrper.  Leipzig,  1852.  —  de  Ruiter.  Diss.  physiol.  med.  de  actione  belladonnœ  in  iridem. 
Traj.  ad  Rhen.,  1855.  —  Gosselin.  Mém.  sur  le  trajet  intra-oculaire  des  liquides  absorbés 
à  la  surface  de  Vœil.  In  Gaz.  hebd.,  n"'  36-59,  1855.  —  Memorskt.  Loc.  cit.,  1865.  — 
Besce  Jones.  Proceedings  ofthe  Royal  Inst.  ofGr.  Brit  ,  IV,  p.  6,  n°  42,  oct.  1865.  —  Ticho- 
MiROFF.  Matériaux  pour  l'étude  de  la  diffusion  à  travers  la  cornée  vivante  (en  russe).  Diss. 
St-Péteisbourg,  1867.  —  VVtsotzky.  In  Gazette  médicale  de  Moscou,  n"  20,  1869  (traite  du 
même  sujet  que  le  précédent).  —  Kisselow.  De  la  question  de  la  perméabilité  de  la  cornée 
de  l'homme  vivant  pour  des  liquides  (en  russe).  Diss.  St-Pétersbourg,  18G9.  — Laqueur. 
Ueber  die  Durchgàngigkcit  der  Hornhaut  fur  Fliissigkeiten.  In  Cenlralbl.  f.  d.  med.  Wiss., 
n°  37, 1872.  —  Lilienfeld.  Der  Uebergang  einiger  Substaiizen  aus  dem  Conjunctivalsack  in 
das  Wasser  der  vorderen  Avgenkammer.  Diss.  Rostock,  1875,  et  in  Klin.  Monatsbl.  f.  Au- 
genheilk. (Annexe.) 

I.  Troubles  nutritifs  de  la  cornée  après  la  section  du  trijumeau  —  Magendie.  De  l'influence 
de  la  cinquième  paire  de  nerfs  sur  la  nutrition  et  les  fonctions  de  l'œil.  In  Journal  de  phy- 
siolog.  expérim.  et  palh.,  t.  lY,  p.  176-302,  1824.  — Schiff.  Untersuch.  z.  Physiol.  d-  Ner- 
vensyslems.  Frankr.  s.  M.,  1855.  —  Snellen.  Der  Einfluss  der  Nerven  auf  die  Entzûndung. 
In  Arch.  f.  d.  hollând.  Beitrâge  z.  Nalur  u.  Heilk.,  vol.  I,  3,  1857.  —  Cl.  Bernard.  Leçons 
sur  la  physiol.  et  la  pathol.  du  système  nerveux.  Paris,  1858,  t.  II.  —  Buttneb.  Ueber  die 
nach  Durchschn.  des  Trigeminus  auftretenden  Ernahrungsstôrungen  am  Auge.  h\  Zeitschr. 
f.  rat.  Med.  (3),  vol.  XVI,  1863. — Meissner.  Ueber  die  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus 
am  Auge  des  Kaninchens  einlretende  Ernâhrungsstôrung.  Ibid,  (3),  vol.  XXIX,  p.  96, 1867. 
—  SixiTziN.  Zur  Frage  ûber  den  Einfluss  des  N.  sympath.  aufd.  Gcsichlsoigane.  In  Cenlralbl. 
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f.  d.  med.  Wiss.,  n"  \\,  1871.  —  C.  Eckhardt.  Bcmerkungen  zu  dem  Aufsalze  des  Herrn 
Sinitiiii.  Zur  Frarje,  etc.  Ibid.,  n"  35,  p.  548,  1873.  —  Eberth.  Die  Keralitis  nach  Trige- 
minusdurchsclineidung .  \n  Centralbl.  f.  d.  med.  Wi&s.,  n"  52,  1873. — Merkel.  Z)ie  <ra- 
phische  Wurzel  des  Trigeminus.  In  Untcrsiich.  aus  d.  analom.  Institut  zu  Rostock.  Rostock, 

1874.  —  Sexftleden.  Ueber  die  Ursachen  iind  das  Wesen  der  nacli  der  Durchschneidung  des 
Trigeminus  auftretenden  Hornhmdaffeclion.  In  Arch.  f.path.  Anatom.,  vol.  LXV,  p.  C9-99, 

1875.  —  Cl.  Bernard.  Leçons  sur  la  chaleur  animale,  etc.,  p.  257,  1876  (Nouvelle  élude  des 
effets  produits  par  la  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne).  —  N.  Feuer.  Untersuch. 
ueber  die  Ursache  der  Keralitis  nach  Trigeminusdurchschn.  In  Wiener  S//-t.,  juillet  1876. 
—  Du  MÊME.  L'eber  die  klin.  Bedeiit.  der  Keratilis  xerotica.  In  Wiener  med.  Presse,  n"'  43- 
45,  1877.  N. 

§  III.      Anatomie  c<  phy»«iologie  comparées.      Coiip  (Tœil   général.      La 

première  condition  d'une  sensation  lumineuse  chez  un  être  organisé  est  l'exis- 
tenced'un  nerf  optique,  c'est-à-dire  d'un  nerf  centripète  dont  la  terminaison  cen- 
trale est  constitue'e  de  manière  à  éveiller  une  sensation  lumineuse.  Cette  proposi- 
tion, quoique  physiologique,  n'est  à  un  certain  point  de  vue  qu'une  tautologie  : 
la  raison  pour  laquelle  l'état  d'excitation  de  certains  centres  nerveux  est  senti 
comme  lumière  est  aussi  obscure  chez  les  animaux  que  chez  l'homme. 

Gomment  arrivons-nous  à  conclure  à  l'existence  de  sensations  lumineuses 
et  d'organes  visuels  chez  les  divers  animaux  ? 

C'est  d'abord  en  voyant  que,  quand  certaines  vibrations  de  l'éther  viennent 
frapper  l'extrémité  périphérique  d'un  de  leurs  nerfs,  ils  modifient  leurs  actions 
d'une  manière  analogue  à  ce  que  nous  observons  chez  notre  semblable.  Or,  si 
cette  constatation  est  facile  vers  le  haut  de  l'échelle  animale,  elle  peut  devenir 
difficile  vers  le  bas. 

Dans  les  degrés  inférieurs  de  l'échelle  animale,  il  ne  suffit  pas  de  voir  la 
lumière  influencer  la  manière  d'agir  d'un  animal.  Il  peut  très-bien  se  faire  que 
dans  tel  cas  les  vibrations  de  l'éther  ne  provoquent  qu'une  sensation  de  cha- 
leur, et  néanmoins  l'animal  peut  se  guider  d'après  elles,  s'orienter  plus  ou 
moins  au  milieu  des  objets  environnants.  Ici  se  rangent  les  anciennes  expé- 
riences de  Tremblay  sur  la  vision  des  polypes.  Les  faits  annoncés  plus  récem- 
ment par  Pouchet,  relatifs  à  la  sensibilité  extrême  des  asticots  à  la  lumière 
malgré  l'absence  d'yeux,  sont  à  modifier  en  ce  sens  que  les  asticots  ont  des 
yeux  embryonnaires  (Weismann).  Il  faut  aussi  songer  à  la  probabilité  que  vers 
le  bas  de  l'échelle  les  sensations  de  lumière  puissent  perdre  plus  ou  moins  de 
leurs  caractères  spécifiques,  et  se  rapprocher  plus  ou  moins  des  sensations  de 
chaleur.  Ain^i  il  est  suffisamment  démontré  que  les  mouvements  des  zoospores 
sont  puissamment  influencés  par  la  lumière.  Il  est  du  reste  infiniment  proba'ole 
que  la  sensibilité  à  la  lumière  est  un  attribut  général  de  la  matière  organisée. 

Souvent  nous  parvenons  à  établir  l'existence  d'un  organe  visuel  en  démon- 
trant l'analogie  anatomique  qu'un  nerf  chez  un  animal  donné  présente  avec  un 
nerf  qui,  chez  un  autre  animal,  produit  manifestement  des  sensations  de 
lumière.  Cet  argument,  tiré  de  l'homologie  entre  les  organes  de  deux  animaux 
d'espèces  différentes,  est  certainement  légitime,  et  nous  ne  saurions  nous  en 
passer.  Comme  exemple,  citons  seulement  ce  fait  que  chez  les  animaux  à  collier 
nerveux  oesophagien  le  nerf  optique,  s'il  existe,  sort  toujours  des  deux  gan- 
glions susœsophagiens.  A  un  point  de  vue  un  peu  différent,  rappelons-nous  (voir 
l'article  Rétine)  qu'aussi  loin  dans  l'échelle  animale  que  l'on  a  bien  étudié 
l'organe  visuel,  on  a  trouvé  à  l'extrémité  périphérique  du  nerf  optique  une 
substance  particulière,  lamellaire,  qui  paraît  donc  être  très-essentielle  dans  la 
constitution  de  la  terminaison  périphérique  du  nerf  optique.  La  présence   ou 
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l'absence  de  cette  substance  lamellaire  sera  d'un  puissant  secours  pour  décider 
si  dans  un  cas  donné  nous  avons  affaire  à  un  œil  ou  non. 

La  disposition  anatomique  de  l'organe  visuel,  très-simple  au  bas  de  l'échelle, 
se  complique  de  plus  en  plus  vers  le  haut  jusqu'à  l'organe  compliqué  que  nous 
avons  décrit  chez  l'homme.  Naturellement,  à  ces  différences  anatomiques  corres- 
pondent des  différences  parallèles  de  la  valeur  fonctionnelle. 

II.  Ouvrons  ici  une  parenthèse  qui  nous  parait  nécessaire  pour  l'exposé 
qui  va  suivre.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  divise  communément  les  yeux  en 
ceux  : 

i°  Qui  ne  distinguent  que  le  clair  de  l'obscur,  et  fournissent  des  sensations 
de  même  sorte,  différant  seulement  au  point  de  vue  quantitatif,  et  ceux 

2"  Qui  servent  à  révéler  la  forme  des  objets  extérieurs. 

Les  organes  visuels  de  la  première  catégorie ,  qui  semblent  ne  donner 
à  l'animal  que  des  impressions  lumineuses  quantitatives,  se  trouvent  vers 
le  bas  de  l'échelle.  Ils  consistent  en  un  nerf  dont  la  terminaison  périphérique  est 
entourée  d'un  dépôt  de  j^igment,  qui  constitue  une  tache  pigmentaire  située 
dans  l'ectoderme.  La  substance  lamellaire  y  a  été  démontrée,  mais  il  paraît 
prouvé  qu'elle  peut  manquer.  Chez  beaucoup  de  ces  animaux,  la  sensation 
éveillée  dans  cet  organe  si  simple  pourrait  bien  n'être  qu'une  sensation  de 
chaleur. 

Ce  qu'il  y  aurait  donc  de  caractéristique  dans  ces  yeux,  c'est  que  chaque 
point  sensible  serait  excité  par  tous  les  points  lumineux  de  Vespace,  et,  une 
excitation  étant  donnée,  il  n'y  aurait  pas  de  raison  pour  que  l'animal  en  loca- 
lisât la  source  dans  tel  ou  tel  endroit  de  l'espace. 

Mais  même  avec  ces  sensations  différant  entre  elles  uniquement  au  point  de 
vue  quantitatif  les  animaux  pourraient  bien  acquérir  des  notions  sur  la  situation 
de  la  source  lumineuse  par  rapport  à  leur  corps  (l'impression  étant  plus  forte, 
si  la  lumière  tombe  perpendiculairement  sur  la  tache  pigmentaire),  c'est-à-dire 
de  la  direction  dans  laquelle  est  située  la  source  lumineuse  ;  il  n'est  pas  impos- 
sible qu'ils  acquièrent  quelque  connaissance  des  mouvements  des  objets  qui  les 
entourent,  par  le  fait  des  ombres  qui  passent  dans  une  certaine  direction  sur  la 
tache  pigmentaire. 

Bon  nombre  d'yeux  de  cette  catégorie,  surtout  là  où  il  y  a  de  la  substance 
lamellaire,  constituent  un  acheminement  vers  la  seconde  espèce  d'yeux  :  la 
tache  pigmentaire  se  creuse,  l'extrémité  du  nerf  optique  est  située  dans  un 
enfoncement  du  tégument  externe,  enfoncement  qui  peut  se  prononcer,  et 
rétrécir  même  sa  communication  avec  la  surface  du  corps. 

Dans  les  yeux  de  la  seconde  catégorie  établie  plus  haut,  grâce  à  certains 
arrangements  anatomiques  autour  de  la  terminaison  périphérique  du  nert 
optique,  chaque  fibre  optique  peut  être  excitée  par  les  rayons  lumineux  venus 
d'un  seul  point  extérieur,  à  l'exclusion  de  tous  les  autres  rayons.  Au  lieu  d'une 
impression  lumineuse  générale,  de  même  espèce  pour  tous  les  points  sensibles, 
nous  pourrons  avoir  des  impressions  isolées,  différentes,  chacune  produite  par 
un  autre  point  lumineux  de  l'espace  ;  et  comme  ces  impressions  diverses  peuvent 
rester  isolées  dans  leur  transmission  aux  centres  nerveux,  nous  avons  la  possi- 
bilité de  les  voir  perçues  par  l'animal  comme  des  sensations  lumineuses  diffé- 
rentes. Toutes  les  conditions  sont  dès  lors  remplies  pour  qu'à  l'aide  de  ses  sensa- 
tions visuelles  l'animal  puisse  se  former  des  notions  sur  la  forme,  les 
dimensions,  la  distance,  les  rapports,  etc.,  des  objets  extérieurs.  Nous  le  l'épé- 


ŒIL    (ANATOMIE    et    physiologie    IIOMPARÉES).  315 

tons,  la  condition  suffisante  et  nécessaire  à  cet  effet,  pour  autant  que  la 
chose  dépend  de  l'organe  périphérique,  c'est  que  les  rayons  lumineux  partis 
d'un  point  se  réunissent  sur  un  seul  point  sensible.  Qu'il  y  ait  formation  d'une 
image  renversée  ou  droite,  ou  bien  qu'il  n'y  ait  pas  formation  d'une  image 
rappelant  plus  ou  moins  l'objet  extérieur,  cela  ne  change  absolument  rien  à  la 
chose.  Quant  à  la  manière  dont  les  centres  nerveux  élaborent  ces  signes  fournis 
par  les  points  sensibles  périphériques,  en  d'autres  mots  la  question  de  la  vision, 
de  la  représentation  des  objets  extérieurs  à  l'aide  des  sensations  lumineuses, 
elle  est  traitée  ailleurs. 

Les  yeux  de  cette  espèce  doivent  donc  être  munis  d'appareils  capables  de 
réunir  sur  un  seul  point  sensible  les  rayons  lumineux  partis  d'un  point  lumineux. 
La  physique  nous  indique  deux,  ou  plutôt  trois  principes  différents,  dont 
la  réalisation  répond  à  ce  desideratum. 

L'un  de  ces  principes,  que  J.  Mùller  croyait  avoir  trouvé  appliqué  dans  la 
construction  des  yeux  composés  d'un  grand  nombre  d'invertébrés,  est  le  sui- 
vant :  Supposons  le  nerf  optique  étalé  à  sa  périphérie  en  une  membrane  con- 
vexe, sa  convexité  étant  recouverte  par  un  nombre  immense  de  prismes  ou 
cônes  transparents,  juxtaposés,  réfractant  fortement  la  lumière,  et  séparés  par 
du  pigment  qui  entoure  chaque  cône  à  l'instar  d'un  fourreau.  Dans  l'opinion 
de  MûUer,  ces  prismes  ne  laisseraient  passer  que  les  rayons  lumineux  dirigés 
suivant  leurs  axes  ou  à  peu  près;  les  rayons  dont  l'incidence  est  plus  oblique, 
ou  bien  seraient  absorbés  par  le  pigment,  ou  bien  subiraient  la  réflexion  totale. 
SoitA.fig.  1,  la  membrane  nerveuse  (la  rétine),  de  surface  convexe,  recouverte  par 
les  prismes  b ,  fortement  serrés,  disposés  suivant  les  rayons  de  la  sphère  réti- 
nienne. De  tous  les  rayons  émis  par  les  points 
lumineux  a,  c,  ceux-là  seuls  arriveraient  jus- 
qu'à la  rétine  qui  coïncident  avec  les  rayons 
de  la  sphère;  un  rayon  oblique  c,  b,  subirait 
la  réflexion  totale,  et  ne  pénétrerait  pas  dans 
l'oeil.  Une  fois  pénétrés  dans  un  tel  prisme, 
les  rayons  lumineux  ne  peuvent  en  sortir  qu'à 
l'extrémité  postérieure  (Brûcke)  :  en  effet , 
s'ils  sont  parallèles  à  l'axe  du  prisme,  ils  le 
traverseront  en  ligne  droite  ;  s'ils  ne  sont  pas 
tout  à  fait  parallèles  à  cet  axe,  ils  ne  pourront  ^'S-  ^■ 

toucher  les  surfaces  du  prisme  que  sous  un 

angle  très-obtus,  et  la  réflexion  totale  les  rejettera  dans  le  prisme.  L'extrémité 
postérieure  de  chaque  prisme  étant  supposée  en  rapport  avec  une  seule  fibre 
nerveuse,  un  point  lumineux  extérieur  ne  pourrait  exciter  qu'une  seule  fibre 
nerveuse,  tout  au  plus  un  très-petit  nombre  de  fibres  voisines.  La  perception 
isolée  des  différents  points  lumineux  serait  d'autant  mieux  assurée  que  l'œil 
serait  plus  convexe  ;  l'étendue  du  champ  visuel  augmenterait  avec  la  convexité 
de  l'œil.  L'organe  serait  d'autant  plus  parfait  que  le  nombre  des  prismes  est 
plus  grand.  —  Il  est  clair  aussi  qu'un  tel  œil  serait  accommodé  à  toutes  les 
distances  :  l'image  rétinienne  d'un  point  éloigné  sera  seulement  moins  éclairée 
que  celle  d'un  point  plus  rapproché. 

Voilà  en  substance  ce  qui  était  dans  le  temps  généralement  admis,  et  ce  qui 
aujourd'hui  encore  est  adopté  par  beaucoup  d'auteurs,  relativement  aux  yeux  dits 
«  composés  B  des  arthropodes.  Mais  nous  verrons  plus  loin  que  le  schème  de 
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J.  Millier  ne  correspond  nullement  à  la  réalité;  le  principe  de  cette  hypothèse 
a  besoin  d'être  profondément  modifié  dans  l'application.  Notons  déjà  ici  que 
les  objets  ne  sont  jamais  aussi  rapprochés  des  yeux  qu'on  le  suppose  dans  le 
schéma  de  Mûller,  et  comme  cela  serait  nécessaire  pour  la  réfraction  totale  à  la 
face  extérieure  de  l'œil. 

Le  second  principe  physique  qui  permet  de  réunir  sur  un  seul  point  sensible 
les  rayons  venus  du  même  point  lumineux  est  celui  de  la  chambre  obscure 
simple.  Imaginons  im  espace  obscur,  fermé  de  toutes  parts,  et  dans  lequel  la 
lumière  ne  pénètre  que  par  une  ouA'erture  très-étroite.  Des  rayons  émis  par 
chaque  point  d'un  objet  lumineux  situé  devant  cette  ouverture,  un  certain 
nombre  traversent  l'ouverture,  et  vont  former  un  petit  cercle  de  diffusion  sur 
la  paroi  opposée  de  l'espace  obscur  (paroi  représentée  dans  l'œil  par  la  rétine). 
Or,  chaque  point  lumineux  de  l'objet  formant  sur  cette  paroi  un  cercle  de  dif- 
fusion, difJérent  des  autres,  il  s'y  produira  une  image  un  peu  diffuse  de  l'objet 
lumineux.  Si  maintenant  en  chaque  point  matériel  de  l'écran  sur  lequel  se 
forme  l'image  nous  supposons  la  terminaison  d'une  fibre  du  nerf  optique,  nous 
rentrons  dans  le  cas  précédent,  et  encore  une  fois  la  <<  vision  »  est  rendue  possible. 
Il  est  évident,  d'après  la  construction,  que  l'image  est  renversée,  et  d'autant 
plus  nette  que  l'ouverture  est  plus  petite.  Comme  la  petitesse  de  l'ouverture 
diminue  trop  l'éclairage  de  l'image,  on  conçoit  qu'en  fait  ce  principe  ait  un  em- 
ploi limité,  et  ne  suppose  pas  une  vision  très-distincte.  Effectivement,  il  n'est 
employé  que  très-rarement  dans  toute  sa  pureté,  à  tel  point  que  J.  MùUer  n'en 
connaissait  pas  d'exemple  du  tout,  et  qu'on  ne  l'a  trouvé  que  dans  les  yeux  d'un 
seul  genre  de  céphalopodes,  chez  les  Naiitilus  (Leuckart). 

Entendu  dans  un  sens  plus  large  qu'on  ne  le  fait  généralement,  le  principe 
de  la  chambre  obscure  simple  se  trouve  appliqué  dans  les  yeux  d'animaux 
inférieurs  que  nous  avons  rangés  dans  la  première  de  nos  catégories,  ceux  qui 
ne  distinguent  que  le  clair  de  l'obscur.  Supposons  en  effet  que  l'ouverture 
de  notre  chambre  obscure  s'agrandisse  :  l'image  deviendra  de  plus  en  plus 
diffuse.  Si  l'ouverture  devient  très-grande,  si  nous  sommes  en  présence  d'un 
simple  enfoncement  dans  l'épiderme  —  ce  qui  est  le  cas  pour  la  plupart  des  taches 
pigmentées  oculaires,  —  il  ne  se  formera  plus  d'image  du  tout;  mais  en  vertu 
de  l'ombre  projetée  par  le  bord  de  l'enfoncement,  si  l'objet  lumineux  est  situé 
latéralement  par  rapport  à  l'axe  de  l'enfoncement,  l'animal  pourra  toujours 
avoir  une  notion  sur  la  situation  de  l'objet  lumineux  par  rapport  à  son  corps. 

Le  troisième  principe  physique  employé  dans  la  nature,  et  assurant  lui  aussi 
la  formation  d'une  image,  est  celui  de  la  chambre  obscure  proprement  dite, 
munie  d'un  système  dioptrique  collecteur,  c'est-à-dire  d'une  lentille  conver- 
gente. Si  dans  notre  chambre  obscure  simple  nous  munissons  d'une  lentille 
positive  l'ouverture,  même  très-grande,  alors  la  quantité  de  lumière  qui  pé- 
nètre à  l'intérieur  est  augmentée ,  et  cependant  la  lentille  réunit  en  un  point 
focal  tous  les  rayons  partis  du  même  point  lumineux  :  il  se  formera  une  image 
renversée  des  objets.  Il  faut  seulement  que  l'écran  qui  reçoit  l'image  se  trouve 
placé  juste  au  foyer  conjugué  de  la  lentille  pour  la  distance  à  laquelle  se  trouve 
l'objet,  si  toutefois  on  veut  que  l'image  soit  nette.  Un  tel  œil  est  ce  qu'on 
appelle  «f/apfe  pour  une  seule  distance  de  l'objet  lumineux.  Mais  supposons  un 
mécanisme  qui  permette  d'augmenter  ou  de  diminuer  la  force  réfringente  de 
la  lentille  (par  exemple,  en  augmentant  sa  courbure),  et  l'œil  pourra  s'adapter 
à  des  distances  différentes  :  il  sera  pourvu  d'un  pouvoir  accommodateur . 
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Les  yeux  construits  d'après  le  principe  de  la  chambre  obscure  munie  d'un 
système  dioptrique  collecteur,  et  pourvus  d'accommodation,  existent  chez  tous  les 
vertébrés,  quelques  mollusques  céphalopodes,  et  chez  plusieurs  vers;  peut- 
être  que  les  yeux  dits  «  simples  »  des  arthropodes  rentrent  dans  la  même  caté- 
gorie. 

III.  Les  yeux  sont  très-répandus  à  travers  toute  l'échelle,  plus  peut-être 
qu'aucun  autre  organe  des  sens  ;  quelques  groupes  seulement  au  bas  de  l'é- 
chelle en  sont  dépourvus.  Les  grandes  différences  que  Ton  constate  dans  le  per- 
fectionnement de  cet  organe  s'expliquent  pour  la  plus  grande  part  par  un  déve- 
loppement progressif  depuis  les  organismes  les  plus  simples  jusqu'aux  formes 
animales  supérieures.  Néanmoins  un  nombre  considérable  de  faits  sont  réfrac- 
taires  à  cette  loi.  Ainsi  que  certains  vertébrés;  d'un  autre  côté,  dans  un  même 
groupe  très-restreint  d'organismes,  nous  trouvons  des  formes  à  organes  visuels 
très-perfectionnés,  à  côté  d'autres  à  organes  visuels  rudimentaires. 

Nous  pouvons  formuler  dès  à  présent  deux  grands  principes  dont  semblent 
découler  les  différences  signalées,  et  qui  même  rendent  inutile  celui  du  déve- 
loppement progressif  depuis  le  bas  jusqu'au  haut  de  l'échelle. 

Le  premier  de  ces  principes  est  celui  du  rapport  proportionnel  entre  le  perfec- 
tionnement de  l'organe  visuel  et  la  motilité  de  l'organisme  dans  son  ensemble. 

L'organe  visuel  servant  à  l'animal  à  acquérir  des  notions  sur  la  nature  et 
l'éloignement  des  objets  extérieurs,  autrement  dit  à  l'orientation,  il  est  naturel 
de  voir  des  organes  visuels  relativement  perfectionnés  là  où  les  mouvements 
sont  rapides  et  brusques.  Il  nous  semble  inutile  d'insister  davantage  sur  ce 
point,  et  de  citer  des  exemples  spéciaux.  —  Ce  principe  est  même  capable  de 
remplacer  dans  une  certaine  mesure  celui  de  l'évolution  progressive  phylogéné- 
tique,  car  chez  les  organismes  inférieurs  les  mouvements  sont  très-lents  ;  il  ne 
saurait  du  reste  être  remplacé  tout  à  lait  par  le  premier,  attendu  que  chez 
des  organismes  placés  très-haut  dans  l'échelle  les  yeux  peuvent  être  rudimen- 
taires. Il  y  a  même  plus,  les  larves  des  crustacés  parasites,  des  cirripèdes,  de 
beaucoup  de  mollusques,  de  tuniciers  et  de  vers  tubicoles,  sont  pourvues  d'yeux 
que  l'animal  perd  plus  tard  en  devenant  adulte  et  sessile,  même  si  alors  il  se 
trouve  exposé  à  la  lumière. 

Un  autre  principe  qui  l'ègle  le  perfectionnement  relatif  de  l'organe  visuel 
dans  l'échelle  animale  est  celui  de  son  adaptation  aux  circonstances  extérieures 
qui  entourent  l'organisme.  Ce  point  de  vue  explique  la  plupart  des  exceptions 
à  la  loi  de  corrélation  entre  la  motilité  de  l'animal  et  le  perfectionnement  de 
l'œil.  Tandis  que  du  premier  principe  découle  le  plus  grand  développement 
de  l'organe  vers  le  haut  de  l'échelle,  celui-ci  donne  la  raison  pour  laquelle  des 
êtres  très-voisins,  même  pour  leur  motilité,  diffèrent  à  un  très-haut  degré  au 
point  de  vue  de  leurs  organes  visuels.  Nous  avons  ici  en  vue  les  animaux  ver- 
tébrés qui  vivent  habituellement  dans  une  obscurité  absolue,  tels  que  les  taupes, 
où  l'organe  de  la  vision  s'atrophie  considérablement,  sans  cependant  disparaître 
ni  perdre  complètement  sa  fonction.  Ici  se  rangent  surtout  les  animaux  vei- 
tébrés  qui  vivent  dans  certaines  grottes  souterraines,  à  l'abri  de  toute  lumière; 
de  ce  nombre  est  un  salamandre  {Proteus  anguinus)el  une  poisson  {Amblyopsis) , 
dont  les  yeux  sont  très-rudimentaires,  ainsi  qu'une  foule  d'arthropodes  de  toutes 
les  classes,  dont  plusieurs  sont  tout  à  fait  dépourvus  d'yeux,  quoique  pour  leur 
organisation  et  pour  leur  motilité  ils  semblent  n'être  que  des  variétés  d'es- 
pèces vivant  au  jour  et  pourvues  d'yeux  bien  conditionnés.  Ici  se  rangent  encoie 
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les  espèces  d'insectes  anopthalmes  qui  vivent  dans  l'inte'rieur  des  nids  de 
fourmis  dans  une  obscurité  complète,  ainsi  que  la  classe  des  vers  intestinaux. 
—  Beaucoup  d'insectes  vivent  à  l'état  larvaire  dans  des  endroits  cachés  et  à 
l'abri  de  la  lumière;  dans  cet  état,  ils  sont  dépourvus  d'yeux,  tandis  que  l'a- 
nimal adulte,  qui  vit  au  grand  jour,  en  est  pourvu.  Dans  ces  cas,  deux  influences 
agissent  simultanément  sur  l'organe  visuel  :  l'absence  de  lumière  et  la  vie  en 
quelque  sorte  sédentaire,  car  ces  larves  n'ont  guère  besoin  de  se  mouvoir.  Dans 
cette  dernière  catégorie  se  rangent  aussi  quelques  vertébrés  inférieurs,  comme 
VAmphioxus  et  les  Myxinoïdes,  qui  avec  leurs  yeux  rudimentaires  vivent  au 
fond  de  la  mer  dans  la  vase,  ou  bien  dans  les  cavités  splanchniques  d'autres 
animaux.  Enfin  chez  les  petromyzon  nous  voyons  les  yeux  rudimentaires  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  qu'ils  passent  constamment  dans  la  vase  des 
ruisseaux  et  de  la  mer,  et  des  yeux  plus  perfectionnés  chez  l'animal  adulte  qui 
vit  dans  la  clarté  du  jour. 

11  ne  faudrait  pas  se  laisser  imposer  par  le  fait  que  les  animaux  crépuscu- 
laires (les  hiboux,  par  exemple)  ont  des  yeux  très-développés.  L'obscurité  n'est 
ici  que  relative,  et  nous  la  voyons  dans  ces  cas  compensée  par  un  plus  grand 
développement  de  l'organe  visuel,  spécialement  de  la  cornée  transparente  et  des 
bâtonnets  de  la  rétine.  C'est  chez  ces  animaux  aussi  qu'on  rencontre  l'organe 
nommé  «  tapis  »,  dont  la  présence  renvoie  les  rayons  lumineux  une  seconde 
fois  vers  les  terminaisons  nerveuses  qu'ils  ont  touchées  une  première  fois,  et  qui 
multiplie  donc  l'impression  lumineuse  sur  le  nerf  optique.  Quand  l'animal  est 
réduit  à  toujours  se  mouvoir  dans  l'obscurité  complète,  alors  on  comprend  que 
l'organe  visuel  s'atrophie. 

lY.  Nos  connaissances  sur  l'organe  visuel  dans  la  série  animale  sont  assez 
avancées  pour  permettre  d'énoncer  la  loi  générale  suivante  :  La  partie  essen- 
tielle de  l'organe  visuel  périphéiique,  c'est-à-dire  la  terminaison  périphérique 
du  nerf  optique,  consiste  en  une  modification  de  certaines  cellules  de  l'ecto- 
derme,  ou  plutôt  de  l'épiblaste*.  Un  fait  presque  aussi  général  est  la  présence 
d'un  pigment  noir  granulé  ou  même  sous  forme  de  grains  cristallins  autour  de 
la  terminaison  périphérique  du  nerf  optique.  Cela  est  tellement  vrai  qu'une 
«  tache  pigmentaire  »  dans  la  peau  est  souvent  un  indice  précieux  quand  on  va 
à  la  recherche  des  yeux  d'animaux  inférieurs. 

Dans  les  premières  ébauches  d'un  origine  visuel,  nous  rencontrons  au  sein  du 
pigment  signalé  des  cellules  qui  se  continuent  sans  interruption  dans  la  couche 
épidermique  du  tégument  externe  ;  elles  y  sont  seulement  un  peu  plus  volu- 
mineuses que  dans  le  reste  de  la  surface  du  corps. 

Dans  un  stade  de  différenciation  plus  avancé,  les  cellules  épiblastiques  de  la 
tache  pigmentaire  augmentent  de  calibre,  deviennent  homogènes  dans  leur 
masse,  et  réfractent  fortement  la  lumière,  nous  avons  alors  les  corps  ciùstal- 
loïdes  si  répandus  dans  les  yeux  des  êtres  inférieurs.  Dans  des  cas  isolés,  les 
recherches  microscopiques  ont  poursuivi  des  fibres  nerveuses  jusque  contre  ces 
cellules,  et  constaté  que  ces  fibres  tendent  à  se  mettre  en  rapport  avec  chacune 
d'elles.  Mais  le  rapport  plus  intime  entre  ces  deux  espèces  d'éléments  n'est 
guère  élucidé. 

*  Cette  loi  est  d'une  portée  tout  à  fait  généi'ale,  comme  nous  le  verrons  dans  la  suite. 
Seulement,  dans  une  catégorie  d'animaux  (vertébrés),  la  partie  de  l'épiblaste  qui  donne  nais- 
sance à  la  terminaison  du  nerl  optique  se  délimite  préalablement  avec  celle  qui  donne  le 
système  nerveux  central  et  constitue  une  formation  épiblastique  à  part.     _   __ 
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Eu  regardant  plus  près  ces  taches  pigmentées,  on  trouvera  que  peut-être  leur 
rôle  physiologique  n'est  pas  aussi  simple  que  nous  l'avons  dit  jusqu'ici.  En 
effet,  le  pigment  forme  à  chacune  des  cellules  ou  corps  cristalloïdes  une  gaine 
complète  ;  une  extrémité  de  la  cellule  vient  à  la  surface  libre  et  l'autre  affecte 
un  rapport  intime,  mais  inconnu,  avec  une  ou  plusieurs  libres  nerveuses.  Or, 
ce  sont  là  toutes  les  parties  essentielles  d'un  œil  composé  d'arthropode,  auquel 
cependant  on  attribue  la  faculté  de  pouvoir  fournir  à  l'animal  des  notions  sur 
la  forme,  le  mouvement,   etc.,  des  objets  extérieurs. 

Passons  à  des  formes  à  organisation  plus  élevée.  Nous  voyons  que  les  cellules 
de  l'épiblaste  se  différencient  en  tout  ou  en  partie  en  une  substance  lamellaire 
analogue  à  celle  qui  constitue  les  articles  externes  des  cônes  et  des  bâtonnets 
des  mammifères  :  nous  sommes  en  présence  des  yeux  de  certains  vers,  de  beau- 
coup de  mollusques,  puis  des  yeux  simples  et  composés  des  articulés,  et,  dans  un 
sens  plus  large,  devant  les  yeux  des  mammifères. 

La  tache  pigmentaire,  ou  bien  se  soulève  en  boule  (yeux  à  facettes),  ou  bien 
se  creuse  en  excavation  (beaucoup  de  mollusques).  Dans  le  dernier  cas,  l'exca- 
vation peut  se  fermer  plus  ou  moins  et  se  transformer  en  vésicule  isolée  du  reste 
de  l'épiblaste. 

Au  fur  et  à  mesure  que  ces  évolutions  s'opèrent,  l'ensemble  de  ces  termi- 
naisons périphériques  du  nerf  optique  (constituant  la  rétine)  s'isole  des  parties 
environnantes,  s'entoure  d'une  membrane  isolante,  et  le  globe  creux  ainsi  déli- 
mité s'entoure  de  muscles  qui  lui  impriment  des  mouvements.  Ajoutons  à  cela 
encore  certaines  modifications  dans  la  partie  antérieure  de  notre  globe  oculaire 
qui  influent  sur  la  marche  des  rayons  lumineux  (milieux  transparents),  et  nous 
avons  le  squelette  de  l'œil  arrivé  au  sommet  de  son  développement. 

Un  fait  qui  intrigue  beaucoup  à  première  vue  est  le  suivant.  Chez  les  verté- 
brés, nous  avons  vu  que  les  éléments  cellulaires  épiblastiques  qui  constituent 
les  terminaisons  périphériques  des  fibres  du  nerf  optique  surmontent  la  surface 
de  la  rétine  opposée  à  la  lumière  ;  ils  tournent  en  quelque  sorte  le  dos  à  cette 
dernière.  Dans  tout  l'embranchement  des  invertébrés,  nous  trouvons  l'arrange- 
ment opposé  ;  les  terminaisons  nerveuses  occupent  la  face  rétinienne  tournée  au 
dehors,  elles  regardent  la  lumière.  Ce  semblant  de  paradoxe  disparaît,  si  l'on 
songe  que  dans  une  période  embryonnaire  la  face  externe  de  la  rétine  des  ver- 
tébrés fait  partie  de  la  surface  du  corps,  et  que  les  choses  ont  pris  cet  arrange- 
ment à  la  suite  d'un  plissement  particulier  ees  parties  dans  une  période 
embryonnaire  plus  avancée  (voy.  l'article  Œil,  Développenent).  Dans  toute  la 
série  animale  donc,  les  terminaisons  périphériques  des  fibres  du  nerf  optique 
sont  des  éléments  cellulaires  transformés  du  revêtement  épiblastique  du  corps. 

V.  La  première  trace  d'un  organe  visuel  (en  remontant  du  bas  de  l'échelle) 
nous  est  donnée  dans  une  partie  des  a  corpuscules  marginaux  »  des  méduses, 
corpuscules  qui  en  grand  nombre  garnissent  le  bord  de  l'ombrelle  ;  la  plupart 
semblent  être  des  organes  auditifs  ;  plusieurs  cependant  sont  des  taches  pigmen- 
tées, renfermant  des  corps  cristalloïdes  :  leur  organisation  les  rapproche  donc 
des  organes  visuels  d'autres  animaux.  L'existence  d'un  système  nerveux  est  du 
reste  démontrée  chez  quelques-uns  de  ces  organismes. 

Certains  auteurs  vont  plus  loin.  Ils  se  contentent  d'avoir  constaté  chez  un 
organisme  inférieur  une  tache  pigmentaire  pour  admettre  un  organe  visuel, 
quelquefois  même  là  oîi  l'on  n'a  pas  encore  trouvé  de  système  nerveux.  De  ce 
nombre  sont  les  assertions  louchant  les  yeux  des  infusoires  et,  ce  qui  plus  est, 
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d'ortranismes  que  certains  auteurs  rangent  même  parmi  les  ve'ge'taux,  comme 
VEuqlena  viridis.  Là  où  la  physiologie  ne  plaide  pas  pour  l'existence  d'un 
or<Tane  visuel,  il  faut  être  très-réservé,  et  s'en  tenir  au  grand  principe  de  l'ho- 
moloo^ie  anatomique.  Contentons-nous  d'admettre  avec  un  degré  plus  ou  moins 
grand  de  probabilité  l'existence  d'organes  visuels  chez  les  méduses,  qui  se  trou- 
vent à  la  limite  inférieure  des  animaux  à  organes  cellulaires  différenciés. 

VI.  Chez  la  plupart  des  échinodermes  on  a  trouvé  des  taches  pigmentaires, 
dans  lesquelles  on  a  même  quelquefois  poursuivi  des  filets  nerveux.  Mais  des 
yeux  qui  semblent  caractérisés  comme  tels  n'existent  que  chez  les  Oursins  elles 
Astérides.  Les  yeux  des  étoiles  de  mer  sont  des  taches  pigmentaires  situées  à  la 
pointe  des  rayons  (que  ces  animaux  relèvent  en  l'air).  Ce  sont  de  petites 
éminences  recouvertes  d'une  cuticule  et  d'une  couche  épithéliale,  et  renfermant 
un  grand  nombre  de  petits  corps  cristalloides  coniques.  Chacun  de  ces  cristal- 
lins en  miniature  est  recouvert  d'une  couche  de  pigment;  ils  convergent  tous 
vers  un  point  central  qui  est  l'aboutissant  du  cordon  nerveux  logé  dans  l'axe  du 

rayon  de  l'animal. 

VII.  Le  groupe  des  vers  offre  des  différences  énormes  sous  le  rapport  du 
développement  de  l'organe  visuel,  non-seulement  en  ce  sens  qu'on  l'y  trouve 
d'une  part  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  sous  forme  de  tache  pigmentaire, 
dépourvue  ou  pourvue  de  corps  cristalloides,  et  d'autre  part  s'approchant  des 
formes  les  plus  perfectionnées;  mais  ce  perfectionnement  se  fait  dans  deux 
directions  différentes,  dont  l'une  conduit  à  la  formation  d'un  organe  compliqué 
tout  à  fait  comparable  à  l'œil  composé  des  insectes,  et  dont  l'autre  mène  vers 
l'œil  des  vertébrés. 

Les  vei's  cestodes  semblent  manquer  tout  à  fait  d'organe  visuel  ;  on  pouvait  s'y 
attendre,  eu  égard  à  leur  genre  de  vie.  Mais  chez  beaucoup  de  trématodes, 
turbellariés,  némertines,  rotateurs  et  géphyriens,  c'est-à-dire  chez  la  plupart  des 
vers  inférieurs,  nous  trouvons  des  taches  pigmentaires  simples  aux  endroits  du 
corps  qui  chez  d'autres  espèces  portent  des  yeux  mieux  caractérisés  en  ce  sens 
qu'il  y  a  des  corps  cristalloides  (grandes  cellules  réfractant  fortement  la  lumière) 
au  sein  des  taches  pigmentaires.  Tantôt  ces  yeux  existent  sur  l'animal  adulte, 
tantôt  on  ne  les  trouve  qu'à  l'état  larvaire,  selon  le  genre  de  vie  dans  ces  deux 
étapes  du  développement. 

Chez  certains  rotateurs,  l'œil  double,  situé  immédiatement  sur  le  ganglion 
cérébral,  n'est  composé  que  d'un  seul  corps  cristalloïde.  Chez  les  Sagitta,  le 
grand  nombre  de  corps  cristalloides  rappelle  les  yeux  composés  des  arthropodes. 
En  règle  générale,  les  yeux  sont  logés  dans  le  voisinage  du  ganghon  cérébral, 
mais  en  nombre  très-variable,  depuis  un  seul  (quelques  rotateurs)  jusqu'à  une 
foule  de  ces  organes.  Ils  peuvent  aussi  se  répandre  sur  les  autres  segments  du 
corps,  et  même  sur  tous  les  segments  indistinctement.  Quelquefois  {Amphicora) 
un  n'en  rencontre  qu'aux  deux  extrémités  du  corps  ;  ceci  en  rapport  avec  la 
faculté  qu'a  l'animal  de  se  mouvoir  dans  les  deux  sens. 

On  n'a  pas  encore  réussi  à  poursuivre  des  filets  nerveux  dans  toutes  ces 
taches  pigmentaires  ;  il  est  vrai  de  dire  que  chez  ces  animaux  il  est  excessive- 
ment difficile  de  caractériser  les  ramifications  nerveuses. 

C'est  chez  les  vers  annélides  que  nous  rencontrons  une  organisation  très- 
élevée  de  l'organe  visuel.  Les  hirudinées  se  rapprochent  cependant  encore 
des  vers  plats;  ils  forment  en  quelque  sorte  la  transition  aux  annélides  supé- 
rieurs. Les  yeux  de  la  sangsue  sont  des  taches  pigmentaires  nombreuses  dispo- 
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sées  en  demi-cercle  sur  le  segment  céphalique,  et  enfoncées  de  manière  à  repré- 
senter des  concavités  sur  la  tête.  Dans  chacune  de  ces  concavités  les  cellules 
épiblastiques  prennent  la  forme  de  grandes  vésicules  réfractant  fortement  la 
lumière.  Au  fond  de  la  coupe,  un  pinceau  de  fibres  nerveuses  s'insinue  entre 
les  vésicules,  et  arrive  jusque  dans  l'espace  libre  (Leydig).  Il  y  aurait  donc 
ici  une  terminaison  des  libres  optiques  par  des  extrémités  libres  (?). 

Chez  beaucoup  d'espèces,  la  concavité  de  la  tache  pigmentaire  se  prononce 
davantage,  les  corps  cristalloïdes  se  disposent  régulièrement,  et,  à  l'instar  des 
bâtonnets  d'animaux  plus  élevés,  sur  la  concavité  de  l'excavation,  leurs  extrémités 
adhérentes  affectant  un  rapport  imparfaitement  connu  encore  avec  les  fibres  du 
nerf  optique.  La  disposition  rappelle  donc  tout  à  fait  celle  des  cônes  et  des 
bâtonnets  chez  les  vertébrés.  Enfin,  pour  que  l'analogie  avec  l'œil  des  vertébrés 
fût  poussée  très-loin,  nous  voyons  que  l'ouverture  de  l'excavation  peut  se  boucher 
par  un  cristallin  proprement  dit,  derrière  lequel  se  trouve  un  corps  vilré;  le 
tout  peut  même  se  recouvrir  en  avant  d'une  pelhcule  épidermique,  d'une  espèce 
de  cornée  transparente.  Tel  est  le  cas,  d'après  les  recherches  de  Greef  et  de 
Graber,  chez  beaucoup  de  vers  chétopodes,  notamment  le  JSeophanta  celo.r,  une 
alciopide;  l'organe  s'y  entoure  même  d'une  capsule,  s'isole  des  parties  environ- 
nantes, et  constitue  un  globe  oculaire  creux  dont  le  fond  est  recouvert  d'une 
rétine  bien  caractérisée  ;  de  plus,  les  bâtonnets  ont  manifestement  une  structure 
lamellaire  comparîible  à  celle  des  bâtonnets  des  vertébrés. 

Vill.  Les  yeux  des  arthropodes  ont  été  l'objet  de  recherches  très-sérieuses  et 
fécondes  en  résultats.  Alors  que  nos  connaissances  sur  l'organe  visuel  dans  les 
classes  situées  plus  bas  dans  l'échelle  sont  excessivement  fragmentaires,  ne 
s'élèvent  guère  au  delà  de  ce  que  la  zoologie  y  a  cherché,  et  n'entrent  que  très- 
rarement  dans  la  description  des  détails  intimes  dont  l'élucidation  est  indis- 
pensable pour  servir  de  point  de  départ  à  des  considérations  pliysiologiques,  les 
nombreux  travaux  des  meilleurs  micrograplies  sur  les  \eux  des  arthropodes  y 
ont  mis  en  lumière  une  foule  de  détails  importants  à  considérer  au  point  de  vue 
de  la  vision.  Nous  aurons  de  plus  à  rendre  compte  de  plusieurs  essais  importants 
faits  sur  le  domaine  physiologique  de  l'œil  des  arthropodes. 

Les  yeux  ne  font  défaut  que  dans  un  petit  nombre  de  formes  parasites 
(Lernéens).  Quelques  espèces  n'ont  des  yeux  qu'à  l'état  larvahe  (cela  en  rapport 
avec  leurs  genres  de  vie  différents  dans  les  deux  périodes  de  leur  existence).  De 
loin  le  plus  grand  nombre  ont  des  yeux  à  l'état  adulte,  depuis  la  simple  tache 
pigmentaire  jusqu'à  des  formes  très-compliquées.  Les  yeux  des  entomoslracés 
paraissent  être  composés  d'un  seul  corps  cristalloïde,  dérivant  d'une  seule  cellule, 
enveloppé  de  pigment.  La  complication  est  le  cas  de  loin  le  plus  fréquent  dans 
les  yeux  des  arthropodes  ;  cela  ne  surprend  guère,  si  l'on  considère  que  la  plupart 
de  ces  animaux  exécutent  des  mouvements  très-rapides. 

Les  organes  visuels  sont  placés  d'ordinaire  en  nombre  variable,  mais  symé- 
triquement sur  la  tête.  Exceptionnellement  des  yeux  accessoires  existent  dans 
d'autres  parties  du  corps  :  sur  les  mâchoires,  entre  les  paires  de  pattes  abdomi- 
nales (Euphasia). 

Nous  nous  sommes  appesantis  suffisamment  sur  les  taches  pigmentaires,  et 
nous  allons  considérer  les  yeux  plus  compliqués  des  arthnjpodes. 

Ces  yeux  sont  de  deux  espèces  :  les  uns,  dits  «  yeux  simples  »,  «  ocelles  »  ou 
«  stcmmates  »,  se  caractérisent  en  ce  qu'ils  sont  composés  d'un  système  diop- 
trique  collecteur,  analogue  au  cristallin  des  vertébrés,  qui  probablement  Jette 
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une  image  renversée  des  objets  sur  les  terminaisons  des  nerfs  optiques,  dispose's 
en  rétine;  les  autres,  dits  «  yeux  composés  »  ou  «  yeux  à  facettes  »,  sont  carac- 
térisés en  ce  que  leur  système  dioptrique  est  plutôt  analysateur  que  collecteur  ; 
suivant  la  description  courante,  ils  isolent  à  l'aide  de  gaines  pigmentées  les 
rayons  lumineux  venus  d'un  seul  point  lumineux,  et  les  mettent  en  rapport 
avec  une  fibre  nerveuse  du  nerf  optique,  comme  nous  l'avons  fait  pressentir 
plus  haut. 

Le  type  fondamental  des  yeux  dits  «  simples  »  ou  «  ocelles  »  des  arthropodes, 
type  que  les  recherches  classiques  de  Grenacher  ont  révélé  dans  tous  les  yeux  sim- 
ples, est  fourni  par  celui  d'une  larve  de  Dytiscus  (un  coléoptère)  ;  cet  œil  est 
composé  d'un  assemblage  de  cellules  qui  à  la  périphérie  de  l'œil  se  continuent 
avec  les  cellules  du  tégument  général.  Vers  l'œil,  les  cellules  de  l'hypoderrae 
s'accroissent,  surtout  en  longueur,  et  deviennent  le  siège  d'une  pigmen- 
tation qui,  analogue  à  une  coque  noire,  isole  l'œil  des  tissus  environnants. 
Les  cellules  de  l'hypoderme  qui  constituent  l'œil  sont  recouvertes  d'une  cuti- 
cule, qui  se  renfle  au  devant  de  l'anl  et  constitue  une  espèce  de  cristallin 
assez  développé  dans  la  plupart  des  yeux  de  cetj,e  espèce  ;  à  cause  de  son  ana- 
logie avec  la  cornée  de  l'œil  composé,  il  convient  de  lui  conserver  le  nom 
de  cornée.  Sous  la  cornée  est  une  couche  épaisse  de  cellules  très-allongées, 
qui  sont  manifestement  la  continuation  des  cellules  hypodermiques  pigmentées, 
et  dont  l'ensemble  constitue  une  espèce  de  corps  vitré.  Plus  profondément 
encore  est  une  autre  couche  de  cellules  allongées,  qui  elles  aussi  dérivent  clai- 
rement des  cellules  hypodermiques,  et  qui  en  bas  affectent  un  rapport  avec  les 
fibres  du  nerf  optique  :  leur  ensemble  constitue  une  espèce  de  rétine.  Dans 
ces  cellules  rétiniennes,  on  reconnaît  les  noyaux  et,  de  plus,  vers  leur  extrémité 
externe,  elles  présentent  dans  leur  masse  une  espèce  de  bâtonnet  réfractant 
fortement  la  lumière,  ordinairement  divisé  en  deux  par  un  plan  médian,  et 
qu'on  peut  mettre  sans  grand  effort  en  parallèle  avec  les  bâtonnets  chez  les 
vertébrés  ;  au  moins  on  y  signale  les  indices  d'une  structure  lamellaire. 

11  ressort  de  cette  description  que,  quelle  que  soit  la  valeur  fonctionnelle 
de  ces  différentes  parties,  quelle  que  soit  leur  complication,  elles  sont  des  déri- 
vés directs  des  cellules  hypodermiques.  On  peut  du  reste  ramener  à  ce  type 
toutes  les  formes  individuelles  de  l'œil  simple.  Ainsi  le  cristallin  peut  être 
très-développé;  les  cellules  du  corps  vitré  peuvent  tendre  à  disparaître,  ou  bien 
prendre  un  développement  colossal,  et  changer  notablement  leur  orientation  par 
rapport  à  la  rétine  ;  les  cellules  rétiniennes  offrent  des  modifications  non  moins 
"randes,  le  bâtonnet  peut  être  situé  plus  en  arrière,  et  le  noyau  vers  l'extrémité 
antérieure  (on  trouve  même  des  yeux  différents  sur  le  même  individu)  ;  les 
fibres  du  nerf  optique  peuvent  s'étaler  plus  ou  moins  en  membrane  à  la  face 
postérieure  de  l'œil  ;  enfin,  l'œil  peut  s'entourer  de  fibres  musculaires,  dont  les 
fonctions  sont  cependant  inconnues. 

La  dérivation  de  l'œil  composé  est  la  suivante  : 

Supposons  que  l'œil  simple  que  nous  venons  de  décrire  se  réduise  encore 
davantage  dans  ses  éléments  constituants  ;  que  le  corps  vitré,  situé  en  arrière 
de  la  cornée,  ne  se  compose,  par  exemple,  que  de  quatre  cellules  plus  ou  moins 
allongées,  et  dont  l'extrémité  postérieure  va  toucher  une  rétinule  composée  d'un 
petit  nombre  de  cellules,  munies  chacune  d'un  bâtonnet  ;  le  tout  étant  isolé  des 
parties  environnantes  par  une  gaîne  pigmentée,  nous  aurons  alors  un  œil  très- 
simple,  le  constituant  de  l'œil  composé  de  Tipiila  (un  diptère).  Les  bâtonnets 
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des  cellules  constituant  la  rétinule  y  sont  situés  à  l'extrémité  antérieure,  en 
avant  des  noyaux,  et  par  leur  extrémité  antérieure  ils  tendent  à  se  placer  en 
dedans,  à  la  face  interne  (centrale  par  rapport  à  l'oeil  élémentaire)  de  ces  cellules. 
Sur  une  coupe  transversale  de  l'extrémité  antérieure  de  la  rétinule  on  voit  que 
la  rétinule  se  compose  de  sept  cellules  (le  nombre  sept  de  ces  cellules  semble 
prédominer  chez  tous  les  arthropodes)  dont  une  centrale,  axiale,  et  cinq 
périphériques  :  celle-là  ayant  son  bâtonnet  au  centre,  les  cinq  autres  à  la  face 
interne.  Une  coupe  située  plus  en  arrière  montre  que  là  tous  les  bâtonnets 
occupent  les  centres  des  cellules. 

Les  fibres  du  nerf  optique  arrivent  contre  la  rétinule,  traversent  une  cuti- 
cule qui  tapisse  en  arrière  les  cellules  de  la  rétinule,  et  se  mettent  en  rapport 
avec  les  cellules  renfermant  des  bâtonnets. 

Derrière  la  cornée  sont  quatre  cellules  à  noyaux  très-visibles,  qui  s'amin- 
cissent en  arrière  :  c'est  l'homologue  du  corps  vitré.  Ces  quatre  cellules  sont 
enveloppées  dans  toute  leur  longueur  de  cellules  pigmentées. 

Supposons  maintenant  qu'un  grand  nombre  de  ces  yeux  simplifiés  se  juxta- 
posent sur  une  surface  convexe,  chacun  conservant  sa  gaîne  pigmentée,  et 
nous  serons  en  présence  d'un  œil  composé  type. 

Les  yeux  de  ce  genre  ont  été  démontrés  chez  les  diptères  à  longs  tentacules, 
chez  quelques  hémiptères  (punaises),  chez  les  perce-oreilles  (orthoptères),  et 
chez  la  plupart  des  coléoptères,  dont  les  tarses  ont  moins  de  cinq  articles. 

Dans  les  yeux  en  question,  il  est  donc  facile  de  retrouver  l'homologie  avec 
les  yeux  simples.  Il  suffit  de  faire  dériver  les  deux  d'une  forme  intermédiaire, 
plus  réduite  dans  ses  éléments  que  l'œil  simple,  moins  cependant  que  l'œil 
élémentaire  que  nous  venons  de  décrire. 

Le  type  s'altère  encore  davantage;  un  stade  plus  avancé  de  cette  modifica- 
tion nous  est  donné  dans  les  yeux  des  mouches,  la  modification  portant  sur  le 
corps  vitré  et  les  bâtonnets  de  la  rétinule.  Les  quatre  cellules  du  corps  vitré, 
—  le  nombre  quatre  de  ces  cellules  prédomine  chez  toutes  les  espèces,  de  même 
que  le  nombre  sept  prédomine  pour  les  cellules  de  la  rétinule,  —  sécrètent 
un  liquide  plus  ou  moins  dense,  qui  refoule  les  cellules-mères  et  constitue  à 
lui  seul  la  plus  grande  partie  du  corps  vitré.  La  rétinule,  située  derrière  le 
corps  vitré,  se  compose  encore  de  sept  cellules,  assemblées  de  manière  à  con- 
stituer un  cylindre  creux,  dans  la  lumière  duquel  on  remarque  les  sept  bâton- 
nets, sous  forme  de  sept  côtes  de  la  paroi  interne  du  cylindre. 

Enfin,  cette  étape  nous  conduit  aux  formes  qui  diffèrent  le  plus  du  type  pri- 
mordial, à  celles  qui  sont  les  plus  répandues,  et  que  la  plupart  des  publica- 
tions sur  notre  sujet  ont  eues  pour  sujet.  Ici  se  rangent  les  yeux  des  lépidop- 
tères, des  hyménoptères,  des  névroptères,  des  orthoptères  (à  l'exception  des 
foificulides),  des  cicades  parmi  les  hémiptères,  des  coléoptères  entomères,  et 
de  plus  tous  les  yeux  des  crustacés.  La  figure  2  représente  un  schéma  qui  a 
beaucoup  d'analogie  avec  le  type  du  hanneton.  Les  quatre  cellules  du  corps 
vitré  sécrètent,  non  pas  un  liquide,  mais  une  masse  solide,  homogène,  trans- 
parente, et  réfractant  fortement  la  lumière,  de  formes  très-diverses,  en  général 
cependant  plus  ou  moins  conique,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  cône  cris- 
talloïde  [Cr).  La  base  de  ce  cône  cristalloïde  est  tournée  vers  la  cornée,  et  la 
pointe  en  arrière  vers  la  rétinule.  Toujours  cependant  on  peut  y  démêler  quatre 
secteurs,  vestiges  de  sa  formation  par  les  quatre  cellules  ;  ces  dernières  du  reste 
persistent  toujours,  quoique  très-réduites  dans  lem's  volumes  ;    leurs  noyaux 
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surtout,  connus  depuis  longtemps  et  décrits  sous 
le  nom  de  noyaux  de  Semper  (NS),  sont  mani- 
festes. Le  cône  cristalloïde  est  du  reste  entouré 
d'une  gaine  pigmentée  (Pm),  qui,  en  arrière,  se 
continue  avec  une  gaîne  analogue  de  la  rétinule. 

La  rétinule  (R)  subit  des  modifications  pro- 
fondes, dans  lesquelles  cependant  on  retrouve  le 
type  original.  Le  nombre  sept  prédomine  tou- 
jours pour  les  cellules  constituantes;  on  en  trouve 
cependant  huit  (hyménoptères  et  cicades),  d'autres 
fois  seulement  quatre  (orthoptères).  Quelquefois 
il  y  a  bien  un  plus  grand  nombre  de  cellules, 
mais  il  n'y  en  a  que  quatre  qui  contribuent  à  la 
formation  des  bâtonnets  (crustacés). 

En  second  lieu,  la  rétinule  se  différencie  plus 
ou  moins  suivant  sa  longueur.  Rarement  elle  a 
le  même  diamètre  dans  toute  sa  longueur  :  épaisse 
en  avant,  elle  peut  être  très-mince  en  arrière,  et 
vice  versa  ;  ou  bien  deux  extrémités  épaisses  sont 
reliées  par  un  filet  très-mince,  la  formation  des 
bâtonnets  pouvant  être  limitée  aux  portions  épais- 
ses de  la  rétinule. 

Les  cellules  constituantes  de  la  rétinule  se 
confondent  de  plus  en  plus,  sans  que  cependant 
les  lignes  de  démarcation  disparaissent  sur  la 
coupe  transversale.  Les  bâtonnets  confluent  en  une 
seule  tige  centrale,  continuant,  sur  une  coupe 
transversale,  à  rester  divisée  dans  ses  sept  élé- 
ments constituants. 

Le  cylindre  résultant  de  la  réunion  des  diffé- 
rents bâtonnets  a  reçu  (Grenadier),  en  raison  de 
sa  situation  transversale  {voy.  l'article  Rétune), 
indice  de  sa  composition  d'une  substance  lamel- 
laire, le  nom  de  rhabdome. 

On  sait  maintenant  à  quoi  s'en  tenir  au  sujet 
de  la  description  courante  de  la  rétinule  dans  les 
différents  ouvrages,  et  qui  se  résume  ainsi  : 
bàlonnet  optique  strié  transversalement  et  pourvu 
d'une  gaîne  à  noyaux. 

Il  s'en  faut  du  reste  que  le  rhabdome  de  la  ré- 
tinule ait  toujours  l'apparence  d'un  cylindre  creux; 
souvent  c'est  une  tige  solide  renfermant,  sous 
différents  arrangements,  des  lamelles  de  substance 
lamellaire. 

Fjo-.  2.  —  Coupe  un  peu  schématique  à  travers  un  œil  élémentaire 
d'un  flpil  à  facettes;  elle  resïomble  beaucoup  à  l'état  des  chose* 
qui  existe  chez  le  hanneton, 

C,  cornée.  —  NS,  noyaux  de  Semper.  — Cr,  cône  cristallin.  —  Pm, 
cellules  pii'mentées  entourant  le  cône  crisiallin.  —  li.  rétinule, 
et  IWi,  son  rliahilome.  —  M/,  nicnibrane  limitante  traversée  par 
No  les  fibres  du  r.erf  optique. 
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Les  cellules  mères  du  rhabdome  peuvent  disparaître  plus  ou  moins,  et  ne 
plus  constituer  qu'une  enveloppe  membraneuse  du  rhabdome. 

11  nous  reste  peu  de  chose  à  dire  pour  achever  de  caractériser  les  yeux  com- 
posés des  arthropodes.  L'ensemble  des  rétinules  et  des  cônes  cristallins  est 
recouvert  en  avant  par  une  lame  cuticulaire,  une  cornée  transparente.  Ordinai- 
rement, cette  lame  est  subdivisée  suivant  son  étendue  en  autant  de  champs 
régulièrement  hexagonaux,  plus  rarement  carrés,  qu'il  y  a  d'yeux  simples  dans 
l'œil  composé;  la  séparation  est  marquée  par  un  dépôt  de  pigment  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  lame.  De  là  vient  le  nom  d'  «  yeux  à  facettes  »  ou  d'  «  yeux 
réticulés  »,  qu'on  a  donné  aux  yeux  composés. 

Chaque  facette  coruéenne  est  donc  en  réalité  un  petit  prisme  à  quatre  ou  six 
arêtes,  d'autant  plus  élevé  que  la  cuticule  est  plus  épaisse  ;  règle  générale,  la 
hauteur  de  chaque  prisme  l'emporte  sur  la  largeur. 

Quelquefois  la  pigmentation  des  lignes  de  séparation  entre  facettes  envahit 
une  grande  partie  du  polygone,  de  manière  à  n'en  laisser  libre  qu'une  petite 
partie  centrale,  et  à  simuler  un  diaphragme  iridien. 

Chez  les  animaux  qui  vivent  dans  l'air,  la  face  antérieure  de  chaque  facette 
offre,  outre  la  courbure  générale  qui  est  le  fait  de  la  convexité  de  la  surface 
oculaire,  une  convexité  à  part  très-prononcée  :  encore  une  particularité  qui 
isole  une  facette  de  l'autre.  La  face  postérieure  est  souvent  plus  ou  moins 
convexe  ;  elle  peut  être  plane  ou  concave.  Chez  les  arthropodes  aquatiques,  la 
face  antérieure  de  chaque  facette  n'a  pas  de  courbure  à  part,  indépendante  de  la 
courbure  totale  de  l'œil.  Il  s'ensuit  que  chez  les  animaux  aquatiques  la 
cornée  contribue  à  la  réfraction  de  la  lumière  beaucoup  moins  que  chez  ceux 
qui  vivent  en  l'air.  Ce  fait  général,  mis  en  évidence  par  F.  Plateau,  s'étend 
même  aux  animaux  vertébrés,  comme  nous  le  verrons. 

Au  point  de  vue  dioptrique,  il  y  a  donc  à  considérer  dans  un  œil  élémen- 
taire, d'avant  en  arrière  (fîg.  2)  :  a,  la  cornée  (C),  dont  l'indice  de  réfraction, 
d'après  les  déterminations  d'Exner,  est  à  peu  près  celui  du  flint-glass  ;  h,  le 
côue  cristallin  (Cr),  dont  l'indice  de  réfraction  est  très-élevé  aussi,  mais  n'a  pu 
être  déterminé.  Le  cône,  composé  ordinairement  de  quatre,  rarement  de  plus 
de  quatre  secteurs,  selon  le  nombre  des  cellules  qui  ont  contribué  à  sa  forma- 
tion, est  plus  ou  moins  développé;  son  sommet  est  tourné  en  arrière,  du  côté 
de  la  rétinule,  sa  base  regarde  la  face  postérieure  de  la  cornée  ;  sa  face  porte 
ordinairement  quatre  profonds  sillons  longitudinaux,  vestiges  de  l'origine  du 
cône.  La  base  du  cône  peut  toucher  la  cornée,  ou  bien  en  être  séparée  par  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  d'une  substance  réfractant  faiblement  la  lumière, 
un  reste  des  cellules-mères  du  cône,  et  dans  laquelle  on  trouve  même  quel- 
quefois les  noyaux  de  Semper  ;  c,  la  substance  lamellaire  de  la  rétinule,  ou 
rhabdome  (M),  également  très-réfringente,  et  qui  paraît  jouer  le  même  rôle 
que  la  substance  des  articles  externes  des  cônes  et  bâtonnets  des  vertébrés. 

L'œil  composé  est  une  juxtaposition  d'un  nombre  souvent  considérable  d'yeux 
élémentaires,  disons  d'yeux  simples,  groupés  en  un  segment  de  sphère  autour 
d'un  renflement  ganglionnaire  du  nerf  optique.  Au  sortir  du  ganglion,  les  fibres 
nerveuses  No  traversent  une  espèce  de  membrane  limitante  M/,  et  arrivent  au 
contact  avec  les  éléments  des  rétinules  ;  leur  sort  ultérieur  n'est  pas  encore 
très-bien  connu  ;  d'après  Max  Schultze,  elles  se  logeraient  à  une  ou  plusieurs 
dans  des  canaux  centraux  des  rhabdomes,  et  arrivei'aient  ainsi  jusque  contre 
les  cônes  cristallins. 
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Chez  une  sauterelle,  on  a  compté  deux  mille  éléments  dans  l'œil  composé; 
chez  la  mouche,  cinq  mille  ;  chez  une  libellule  dix  mille,  et  même  plus  chez 
d'autres  espèces. 

Les  yeux  composés  existent  chez  la  plupart  des  insectes  et  crustacés  adultes  ; 
les  yeux  simples  chez  les  arachnides,  les  myriapodes,  et  de  plus  chez  les  larves- 
des  insectes  et  des  crustacés.  Mais  les  animaux  des  deux  dernières  classes  ont  à 
l'état  adulte,  outre  les  yeux  composés,  un  nombre  plus  ou  moins  grand  d'yeux 
simples,  accessoires.  L'œil  simple  des  araignées  et  des  myriapodes  est  donc  en 
quelque  sorte  une  forme  embryonnaire.  On  a  remarqué  que  quand,  lors  de& 
métamorphoses,  les  yeux  composés  viennent  à  se  développer,  ils  ne  naissent 
jamais  d'un  œil  simple,  embryonnaire,  mais  à  côté  de  ces  derniers. 

IX.  Effleurons  à  présent  le  côté  physiologique  des  yeux  simples  et  composés 
des  arthropodes. 

Pour  autant  que  la  fonction  ressort  de  leur  structure,  il  semblerait  que  dans 
les  yeux  simples  le  système  dioptrique  collecteur  projette  sur  la  rétinule  une 
image  renversée  des  objets  extérieurs,  tout  comme  dans  l'œil  des  vertébrés. 
Mais  il  faut  être  très-réservé  à  l'égard  de  ces  abstractions  physiologiques  préten- 
dument tirées  de  l'examen  anatomique.  Ceci  ressortira  à  l'évidence  de  l'exposé 
suivant  de  la  physiologie  des  yeux  composés. 

Nous  avons  esquissé  plus  haut  la  célèbre  théorie  de  J.  MûUer,  lelative  à  1» 
vision  à  l'aide  des  yeux  composés.  D'après  cette  théorie,  chaque  œil  élémentaire 
ne  servirait  qu'à  la  perception  d'un  seul  point  extérieur,  ou  plutôt  des  points 
lumineux  situés  dans  une  seule  direction.  Chaque  œil  élémentaire  recevant 
l'image  d'un  seul  point  de  l'objet,  il  en  résulterait  dans  l'œil  composé  comme 
une  image  de  l'objet  vu,  mais  cette  image  ne  serait  pas  renversée.  Le  champ 
visuel  augmenterait  avec  la  convexité  de  l'œil,  et  la  perfection  (nous  allions 
dire  l'acuité  visuelle)  augmenterait  avec  le  nombre,  et  surtout  avec  la  petitesse 
des  yeux  élémentaires. 

Cette  théorie,  émise  en  1826,  régnait  sans  la  moindre  contestation,  quand 
en  i  852  Gottsche  vint  annoncer  que  dans  chaque  œil  élémentaire  il  se  forme 
en  arrière  du  cône  cristallin  une  petite  image  renversée  des  objets  extérieurs,, 
image  qu'on  peut  très-bien  observer  sous  le  microscope. 

Le  fait  annoncé  par  Gottsche  étant  facile  à  constater  (il  avait  été  décrit  déj» 
par  Leeuvvenhœk  et  d'autres,  d'après  Exner,  voy.  plus  bas),  la  théorie  de 
Mùller  perdit  de  plus  en  plus  ses  adhérents.  Néanmoins,  des  objections  graves, 
fournies  surtout  par  les  recherches  microscopiques,  furent  faites  à  la  théorie  de 
Gottsche,  d'après  laquelle  chaque  œil  élémentaire  d'un  œil  composé  servirait  à 
la  perception  de  tout  l'objet  en  vue.  Le  nombre  des  éléments  anatomiques 
(7,  rarement  8)  d'une  rétinule  élémentaire  est  trop  restreint  pour  permettre  la 
perception  isolée,  dans  un  œil  élémentaire,  d'un  nombre  un  peu  considérable 
de  points  lumineux;  les  fibres  nerveuses  que  Max  Schultze  dit  être  logées  dans 
une  rétinule  ne  dépassent  guère  le  nombre  des  éléments  cellulaires  d'une  rétinule. 

Sigm.  Exner  a  repris  récemment  la  question  ;  ses  expériences  et  ses  considé- 
rations présentent  la  question  sous  un  jour  tout  nouveau.  Tout  d'abord,  l'image 
de  Gottsche  n'est  pas  produite  par  l'ensemble  des  milieux  transparents,  comme 
on  l'avait  admis  jusque-là,  mais  uniquement  par  la  facette  cornéenne  appartenant 
à  l'œil  élémentaire.  En  effet,  si  on  détache  d'un  œil  composé  le  segment  anté- 
rieur et  si  on  le  place  sur  un  porte-objet  avec  la  surface  de  section  en  haut,  on 
ne  voit  rien  des  images  microscopiques,  mais  bien  sur  un  fond  noir  une  foule 
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de  points  clairs.  Nous  verrons  plus  loin  que  ces  points  clairs  sont  l'expression 
(les  rayons  lumineux  réunis  dans  les  sommets  des  cônes  cristallins.  On  croyait 
que  l'image  pouvait  être  masquée  par  le  pigment  noir  qui  remplit  les  interstices 
entre  les  cônes  :  en  conséquence,  on  écartait  le  pigment  de  diverses  manières 
(Gottsche,  à  l'aide  d'un  couteau  de  Béer;  Exner,  dans  ses  premières  expériences, 
à  l'aide  d'un  pinceau).  Or,  il  se  trouve  que  les  cônes  cristallins  sont  chez 
la  plupart  des  arthropodes  (écrevisses  et  la  plupart  des  insectes,  d'après 
M.  Schultze)  très-mous  et  altérables,  à  tel  point  qu'il  est  difficile  de  les  isoler 
à  l'état  frais.  De  fait,  en  voulant  enlever  le  pigment,  on  enlevait  en  même  temps 
les  cônes  cristallins. 

Mais  chez  le  lampyris splendidula  (ver  luisant  de  nos  contrées),  entre  autres, 
les  cônes  cristallins  sont  plus  résistants,  et  de  plus  adhèrent  très-intimement  à 
la  face  postérieure  de  la  cornée.  Ici,  l'on  peut  enlever  le  pigment  à  l'aide  d'un 
pinceau,  tout  en  conservant  intacts  les  cônes.  Arrangée  de  cette  manière, 
la  préparation  présente  sous  le  microscope  le  même  aspect  que  l'œil  de  tout  à 
l'heure  (points  lumineux  sur  fond  noir),  et  qu'on  avait  cru  devoir  mettre  sur  le 
compte  du  pigment.  On  voit  de  plus  que  chaque  point  lumineux  correspond  à 
un  cône  cristallin.  Il  faut,  pour  avoir  des  points  lumineux,  mettre  le  foyer  du 
microscope  sur  les  pointes  de  cônes  ;  si  on  le  met  plus  haut  ou  plus  bas,  les 
points  se  transforment  en  cercles  lumineux. 

Il  est  donc  bien  prouvé  que  l'image  observée  par  Gottsche  est  due  uniquement 
à  la  réfraction  de  la  lumière,  et  que  la  présence  des  cônes  empêche  la  formation 
d'une  image.  11  est  prouvé  de  plus  que  chaque  élément  cornéen,  chaque  facette 
cornéenne  n'admet  pas  uniquement  les  rayons  venus  d'un  point  de  l'objet,  mais 
des  rayons  venus  de  tous  les  points  lumineux  d'un  objet  assez  grand  (d'une 
fenêtre,  par  exemple),  et  en  nombre  assez  grand  pour  former  une  image  catop- 
trique  visible,  si  les  milieux  réfringents  de  l'œil  étaient  tels  qu'une  telle  image 
pût  se  former. 

Cette  démonstration  ressort  du  fait  que  l'image  de  Gottsche  s'observe  le 
mieux  sur  l'œil  composé  de  ïhydrophilus  piceus,  un  insecte  aquatique,  dont 
les  cornées  élémentaires  n'ont  pas  même  une  courbure  à  part,  en  dehors 
de  celle  de  l'œil  composé  dans  son  ensemble.  A  fortiori  en  sera-t-il  de  même 
chez  les  animaux  aériens,  dont  les  cornées  élémentaires  ont  des  convexités  à  part 
et  même  très-fortes. 

Mais  cette  image  ne  se  forme  pas,  grâce  à  la  présence  des  cônes  cristallins,  à 
la  face  postérieure  de  la  cornée.  D'abord,  la  présence  d'un  corps  très-réfringent 
derrière  la  cornée  diminue  ou  abolit  la  réfraction  à  la  face  postérieure  de  la 
cornée  :  l'image  serait  située  dans  tous  les  cas  plus  loin  que  celle  qu'on  a 
observée  réellement.  En  second  lieu,  les  cônes  se  terminent  en  règle  générale  en 
pointe,  et  cette  pointe  est  trop  étroite  pour  admettre  le  développement  en 
largeur  de  l'image.  D'un  autre  côté,  la  marche  que  nous  sommes  forcés  d'assi- 
gner aux  rayons  lumineux  dans  le  cône  (en  vertu  de  sa  forme)  ne  permet  pas  la 
formation  d'une  image.  Ces  rayons,  s'ils  tombent  sur  la  face  du  cône,  le  feront 
avec  un  angle  d'incidence  considérable,  et  subiront  une  réflexion  totale  vers 
l'intérieur  du  cône  ;  ils  y  seront  emprisonnés  de  la  même  manière  que  dans 
les  bâtonnets  des  mammifères  (Brùcke),  et  ne  pourront  sortir  que  réunis 
en  pointe  par  le  sommet  du  cône.  De  là  aussi  que  sous  le  microscope  on  ne 
voit  que  des  points  lumineux  sur  un  fond  aussi  noir,  comme  s'il  était  couvert 
d'une  épaisse  couche  de  pigment.  A  l'endroit  où  les  rayons  étroitement  rassem- 
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blés  sortent  du  cône,  ils  rencontrent  la  rélinule,  dans  laquelle  certains  auteurs 
admettent  la  présence  d'un  nombre  de  fibrilles  nerveuses,  certainement  plus 
petit  que  ne  l'exigerait  la  perception  d'une  image,  quelque  petite  qu'elle  soit. 

Chaque  objet  lumineux,  convenablement  placé,  envoie  donc  par  toute  sa 
surface  des  rayons  lumineux  dans  un  très-grand  nombre  d'yeux  simples  voisins. 
Cependant,  il  ne  se  forme  pas  d'image,  ou  plutôt  la  marche  réelle  de  ces  rayons 
lumineux  dans  l'œil  n'est  pas  telle  que  ceux  partis  d'un  point  de  l'objet  puissent 
se  réunir  en  un  foyer  et  exciter  un  seul  point  sensible.  Ceci,  du  reste,  s'observe 
facilement  sous  le  microscope. 

Mais  alors  la  vision  des  formes  des  objets  extérieurs ,  dont  nous  avions 
entrevu  la  possibilité  à  la  faveur  de  la  théorie  de  Mûller,  échappe  tout  à  fait 
à  notre  entendement!  Et  cependant  les  mouvements  si  précis  qu'exécutent 
la  plupart  des  insectes  semblent  démontrer  que  l'appréciation  des  distances 
à  l'aide  de  l'œil  entre  pour  beaucoup  dans  la  locomotion  ! 

Quelque  étranges  que  paraissent  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes 
arrivés,  nous  ne  voyons  pas  trop  comment  nous  y  soustraire.  Mais  peut-être  que 
la  vision  se  fait  tout  autrement  chez  les  insectes  que  chez  nous.  Exner  déve- 
loppe à  ce  sujet  des  considérations  qui  méritent  une  sérieuse  attention.  D'abord, 
chez  l'homme,  la  ficultc  de  distinguer  les  formes  des  objets  extérieurs  à  Taide 
de  nos  impressions  sur  la  périphérie  rétinienne  est  extrêmement  rudimentaire, 
alors  que  les  mouvements  y  sont  très-bien  appréciés,  presque  aussi  bien  qu'avec 
la  fovea  centralis.  Ceci  est  facile  à  vérifier.  En  second  lieu,  la  plupart  des 
vertébrés  se  guident  par  leurs  impressions  visuelles  plutôt  en  remarquant  des 
mouvements  qu'en  appréciant  des  formes.  Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  tout 
le  monde  sait  que  le  gibier  ne  remarque  guère  le  chasseur  par  la  forme  de  sa 
silhouette,  mais  il  le  remarquera  au  moindre  mouvement.  Cette  remarque 
s'applique  aux  animaux  les  plus  divers,  et  notamment  aux  chiens  ^  et  aux 
insectes  ;  on  peut  toucher  une  mouche  en  l'approchant  lentement  et  impercepti- 
blement; mais  le  plus  léger  mouvement  brusque,  un  tremblement,  suffit  pour 
la  faire  envoler.  Dans  la  vision  indirecte,  nous  sommes  nous-mêmes  dans  un 
cas  analogue;  nous  remarquons  un  mouvement  (sans  voir  ce  qui  se  meut), 
et  vite  nous  y  dirigeons  le  regard  pour  voir  (à  l'aide  de  la  macula  lutea)  ce  qui 
se  meut. 

Pour  ce  qui  est  de  la  vision  d'un  mouvement  par  un  œil  composé,  étant 
donné  un  objet  lumineux,  il  éclairera  un  grand  nombre  d'yeux  simples  ;  mais 
le  centre  de  l'ensemble  des  yeux  éclairés  le  sera  plus  que  les  autres.  Si  donc  le 
corps  lumineux  se  meut ,  d'abord  ce  centre  à  éclairage  plus  intense  peut 
se  déplacer,  et  dans  tous  les  cas  quelques  yeux  simples  auparavant  non  éclairés 
le  seront  maintenant ,  tandis  que  d'autres  ne  le  seront  plus  ;  voilà  certes 
plusieurs  points  de  repère  inhérents  à  la  sensation,  et  qui  permettent  d'apprécier 
un  mouvement  survenu  dans  l'objet  extérieur,  et  de  plus,  si  l'on  veut,  pour  loca- 
liser ce  dernier. 

Après  cela,  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  dans  la  connaissance  du  rôle 
physiologique  des  yeux  simples,  de  ces  formes  en  quelque  sorte  embryonnaires 


*  Par  des  expériences  très-variées,  je  me  suis  amplement  convaincu  que  mon  chien,  dont 
la  vision  est  cependant  normale,  ne  me  reconnaît  pas  à  la  vue,  dès  que  ma  marche  et  l'une 
ou  l'autre  pièce  marquante  de  mon  habillement  sont  modifiées  ;  il  me  sulfit  à  cet  effet  de  me 
mettre  sous  le  vent,  pour  empêcher  que  je  sois  reconnu  à  l'odeur. 
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de  l'organe  visuel.  D'après  leur  conslitution  anatomique,  avons-nous  dit,  il 
semble  que  la  cornée  (lame  cuticulaire)  et  le  cristallin  (l'orme  de  cellules  hypo- 
dermiques situées  en  avant  de  la  rétinule)  doivent  former  sur  la  rétinule  une 
image  renversée  des  objets  extérieurs.  Mais  arrêtons-nous  ici,  car  les  données 
expérimentales  nous  font  tout  à  fait  défaut.  Au  point  de  vue  morpliologique, 
ces  yeux  simples  semblent  être  les  précurseurs  de  l'œil  des  animaux  supérieurs, 
basé  sur  le  principe  de  la  chambre  obscure.  Dans  ces  yeux  aussi,  il  y  a 
un  cristallin,  formé  par  des  éléments  épiblastiques  ;  seulement,  il  est  séparé  de 
la  rétine  par  l'interposition  d'éléments  mésoblastiques  (corps  vitré). 

X.  Le  point  de  départ  phylogénétique  de  l'organe  visuel  est  donc  une 
modification  circonscrite  des  cellules  de  l'épiblaste,  à  l'endroit  oîi  le  nerf  optique 
vient  aboutir  à  la  périphérie.  Dans  les  premières  ébauches  déjà,  un  pigment 
granulé  ou  cristallisé  vient  former  des  gaines  autour  de  ces  cellules  é[)iblastiques 
moditiées.  La  tache  pigmentaire  se  modifie  maintenant  dans  deux  directions 
différentes.  Ou  bien  elle  se  creuse  de  plus  en  plus,  et  chez  quelques  veis  nous 
avons  vu  [f^eophanta  celox)  ce  type  se  rapprocher  singulièrement  de  l'œil  des 
vertébrés,  par  l'apparition  d'une  lentille  biconvexe  dans  l'ouverture  de  l'excava- 
tion. Chez  les  arthropodes,  nous  avons  vu  une  modification  du  point  de  départ 
dans  un  sens  tout  opposé  :  la  tache  pigmentaire  se  soulève,  proémine,  et  cela  au 
point  de  fournir  un  organe  très-compliqué. 

Chez  les  mollusques,  nous  voyons  reparaître  le  type  de  la  chambre  obscure, 
depuis  les  formes  les  plus  simples  jusqu'à  une  complication  qui  rend  l'organe 
tout  à  fait  semblable  à  celui  des  vertébrés. 

Sans  nous  arrêter  aux  formes  les  plus  simples,  constituées  par  une  tache 
pigmentaire  simple  ou  excavde,  nous  commencerons  par  signaler  la  disposition 
chez  le  nautilus,  qui  réalise  tout  à  fait  le  principe  de  la  chambre  obscure 
simple,  sans  système  dyoptrique  collecteur.  L'œil  de  cet  animal  consiste  en  une 
excavation  du  tégument  externe,  mesurant  environ  TjO  millimètres  dans  tous  ses 
diamètres,  fermée  en  avant  par  un  iris  opaque,  percé  en  son  milieu  par  une 
ouverture  de  1  millimètre  de  diamètre,  à  travers  laquelle  l'eau  de  mer  pénètre 
à  l'intérieur  de  l'œil.  Le  fond  delà  cavité  est  tapissé  par  une  membrane  formée 
par  la  juxtaposition  de  bâtonnets  striés  transversalement,  d'une  longueur 
démesurée,  traversés  chacun  dans  sa  longueur  par  une  fibre  nerveuse. 

Chez  les  gastéropodes  et  les  hétéropodes  supérieurs  entre  autres,  la  formation 
est  plus  compliquée  par  la  présence,  derrière  l'iris,  d'une  lentille  biconvexe. 
L'iris  est  fermé  tout  à  fait  en  avant,  mais  est  transparent  au  niveau  du  cristallin. 
Derrière  le  cristallin,  il  y  a  un  grand  espace  occupé  par  un  corps  vitré.  Du 
reste,  l'œil  est  isolé  des  parties  environnantes  par  une  capsule,  et  forme 
un  petit  globe  souvent  inséré  sur  un  mince  pédicule,  porteur  du  nerf  optique  et 
mobile. 

Chez  les  lamellibranches,  les  yeux  paraissent  manquer  quelquefois,  et  souvent 
n'être  représentés  que  par  des  taches  pigmentaires.  L'œil  de  Pecten  mérite 
cependant  une  mention  spéciale  :  il  est  fermé  en  avant,  muni  d'un  cristallin,  et, 
chose  curieuse,  non  expliquée,  les  bâtonnets  sont  tournés  en  arrière  (Hensen), 
et  non  pas  en  avant,  vers  l'extérieur,  comme  cela  est  le  cas  chez  tous  les 
invertébrés. 

L'œil  des  céphalopodes  a  le  plus  haut  degré  de  développement,  et  ressemble 
à  peu  près  à  celui  des  vertébrés.  Figurons-nous  dans  l'œil  de  nautilus  un  cris- 
tallin  biconvexe  derrière  la  pupille,  et  au  devant  de  l'iris,   chez  beaucoup 
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d'espèces,  une  membrane  transparente,  formée  par  le  tégument  externe,  une 
cornée  qui  délimite  une  chambre  antérieure  ;  de  plus,  un  corps  ciliaire  véri- 
table, qui  s'enfonce  par  un  prolongement  épithélial  dans  l'équateur  du  cristal- 
lin. Ce  dernier  est  composé  de  deux  segments,  un  antérieur  et  un  postérieur, 
réunis  par  une  membrane  de  tissu  conjonctif.  L'iris  est  muni  d'un  muscle 
dilatateur  et  d'un  muscle  constricteur  de  la  pupille.  Le  globe  oculaire,  bien 
isolé  des  parties  environnantes  par  une  sclérotique,  est  mû  par  des  muscles 
extrinsèques.  Les  bâtonnets  de  la  rétine  (voy.  l'article  Rétine)  sont  composés 
d'une  substance  lamellaire,  et  ont  chez  tous  les  mollusques  une  tendance  à 
confluer  latéralement;  ils  ont  une  longueur  considérable,  et  offrent  un  canal 
central  dans  lequel  se  logent  les  fibres  nerveuses,  au  sein  d'une  masse  de 
granulations  pigmenlaires. 

XI.  Avant  de  quitter  l'organe  visuel  des  invertébrés,  disons  encore  quel- 
ques mots  de  l'œil  des  larves  des  tuniciers  (l'animal  adulte  en  est  dépourvu), 
non  pas  que  son  étude  soit  poussée  très-loin,  mais  en  raison  de  son  analogie 
avec  l'œil  de  l'Amphioxus,  le  dernier  des  vertébrés.  Le  fait  est  certainement 
curieux  que  l'œil  des  tuniciers,  qui  de  tous  les  invertébrés  se  rapprochent  le 
plus  des  vertébrés  par  le  fond  de  leur  organisation  (le  système  nerveux),  rappelle 
la  disposition  de  l'œil  de  l'Amphioxus.  Le  système  nerveux  central  des  tuniciers 
(larves  d'ascidies,  pyrosomes  et  salpides)  est ,  comme  celui  de  l'Amphioxus, 
composé  d'un  axe  à  renflement  creux  antérieur  (un  cerveau),  situé  contre  la 
face  dorsale  et  dans  l'axe  longitudinal  de  l'animal.  Or,  l'œil,  imparfaitement 
étudié  encore ,  mais  certainement  très-rudimentaire ,  est  une  excavation  en 
forme  de  vésicule  de  la  paroi  dorsale  de  la  vésicule  cérébrale.  Par  conséquent, 
comme  chez  les  vertébrés,  les  éléments  rétiniens  dérivent  du  système  nerveux 
central.  Au  point  de  vue  phylogénétique,  l'œil  des  tuniciers,  comme  leur  sys- 
tème nerveux  central,  les  rapproche  donc  des  vertébrés. 

XII.  Les  organes  visuels  des  vertébrés  étant  construits  d'après  un  seul  et 
même  plan,  et  l'œil  le  plus  hautement  organisé  de  tout  l'embranchement, 
celui  de  l'homme,  nous  étant  connu  dans  tous  ses  détails,  nous  allons  pouvoir 
marcher  assez  rapidement.  Nous  n'aurons  qu'à  comparer  à  l'œil  de  l'honuue 
ceux  des  différents  vertébrés. 

L'œil  des  vertébrés  est  construit  d'après  le  principe  de  la  chambre  obscure 
munie  d'un  système  dioptrique  collecteur.  Il  y  a  cependant  des  différences 
très-notables  à  signaler  dans  les  parties  constituantes.  Tout  d'abord,  et  comme 
introduction,  insistons  un  moment  sur  les  yeux  de  quelques  êtres  qui  se  trou- 
vent en  bas  de  la  série  des  vertébrés,  et  comparons,  s'il  y  a  lieu,  leurs  organes 
visuels  avec  ceux  des  invertébrés  avec  lesquels  ils  présentent  le  plus  d'analogie. 
Nous  voulons  parler  des  yeux  des  Amphioxus,  Mijxine  et  Petromyzon. 

L'œil  de  ÏA7nphioxus  lanceolatiis  ne  consiste  que  dans  une  tache  pigmentaire 
médiane,  située  dans  la  paroi  antérieure  (vers  le  sommet)  de  la  vésicule  céré- 
brale. Il  est  encore  plus  rudimentaire  que  celui  des  "tuniciers,  mais,  comme  ce 
dernier,  il  dérive  du  système  nerveux  central.  Les  éléments  cellulaires  ne  sem- 
blent guère  être  différenciés  de  ceux  du  reste  de  la  vésicule  cérébrale.  Ce  n'est 
même  qu'à  cause  de  son  analogie  embryologique  avec  la  rétine  des  autres  verté- 
brés et  avec  celui  des  tuniciers  qu'on  regarde  cette  tache  pigmentaire  comme 
étant  un  vestige  d'un  organe  visuel. 

Chez  les  Myxinoïdes,  l'œil,  imparfaitement  isolé  des  parties  environnantes,  a 
une  enveloppe  fibreuse,  sans  subdivision  en  sclérotique  et  choroïde.  Au  pôle  anté- 
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rieur  il  y  a,  au  lieu  de  la  cornée,  une  espèce  de  hile,  une  ouverture  de  la 
tunique  fibreuse  qui  livre  passage  à  un  bouchon  de  tissu  conjonctif  (du  méso- 
blaste),  bouchon  qui  pénètre  dans  l'œil  et  constitue  un  corps  vitré.  Pas  de 
cristallin.  Eléments  rétiniens  imparfaitement  différenciés. 

L'œil  de  Petromyzon  Planeri  est  un  intermédiaire  entre  celui  de  Myxine  et 
celui  des  vertébrés  supérieurs  (d'après  les  recherches  de  P.  Langerhans  et  de 
W.  MûUer),  surtout  pendant  les  trois  premières  années  de  la  vie,  où  à  l'état 
larvaire  [Amocoetes)  l'animal  se  tient  dans  la  vase  des  ruisseaux.  Le  globe 
oculaire  est  entouré  d'une  seule  membrane  fibreuse,  pigmentée  dans  sa  plus 
grande  étendue  (choroïde),  et  transparente  en  avant  (au  niveau  de  la  cornée). 
Cette  vésicule  est  située  sous  la  peau  ;  celle-ci  passe  au  devant,  un  peu  opaque 
à  l'état  larvaire,  transparente  chez  l'animal  adulte.  Sur  la  larve,  cette  partie  de 
la  peau  qui  fait  l'office  de  cornée  transparente  est  réunie  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  avec  la  portion  transparente  de  la  capsule  oculaire.  Chez  l'animal  adulte, 
ces  deux  parties  de  la  cornée  s'unissent  un  peu  plus  intimement;  néanmoins, 
quand  on  essaye  d'énucléer  l'œil,  il  s'isole  de  cette  partie  antérieure  de  la  cornée 
qui  se  continue  directement  dans  le  tégument  général  du  corps.  La  cornée  se 
compose  donc  d'une  forte  lame  antérieure,  continue  avec  la  peau,  et  d'une 
lame  postérieure  plus  mince  (l'analogue  de  la  membrane  de  Descemet),  la 
continuation  de  la  choroïde  qui  plus  en  arrière  émet  vers  l'intérieur  de 
l'œil  un  lambeau  iridien.  Dans  l'article  développement  de  Vœil  nous  verrons 
qu'à  l'état  embryonnaire  l'œil  des  vertébrés  supérieurs  offre  sous  ce  rapport 
une  constitution  analogue,  c'est-à-dire  que  la  membrane  de  Descemet,  avec 
quelques  lamelles  postérieures  de  la  substance  propre  de  la  cornée,  est  la  con- 
tinuation de  la  tunique  oculaire  moyenne,  et  non  pas  de  la  sclérotique,  comme 
cela  semble  être  le  cas  chez  l'adulte.  Dans  «  l'anatomie  et  la  physiologie  »  de 
l'œil  Immain,  nous  avons  insisté  sur  ce  fait  qu'un  rapport  nutritif  entre  la 
choroïde  (tunique  vasculaire)  et  les  plans  cornéens  postérieurs  doit  exister 
chez  l'homme  après  la  naissance. 

Il  y  a  un  gros  cristallin  dans  l'œil  de  Petromyzon,  au  point  qu'il  remplit 
presque  toute  la  cavité  de  l'œil.  La  rétine  offre  des  différences  notables  avec  ce 
qui  existe  chez  les  autres  vertébrés  ;  l'espace  nous  manque  pour  entrer  dans 
des  détails  à  ce  sujet.  Nous  nous  bornerons  à  citer  le  fait  que  chez  l'Amocoetes 
déjà  très-bien  développé  la  rétine  tapisse  la  face  postérieure  de  l'iris  en  deux 
couches,  dont  l'interne  très-épaisse,  l'une  passant  dans  l'autre  vers  la  pupille. 
Ce  point  a  son  importance  au  point  de  vue  du  développement  et  de  la  constitu- 
tion de  l'iris  chez  l'homme. 

Si  donc  au  point  de  vue  morphologique  il  serait  possible  d'établir  un  certain 
parallèle  entre  l'œil  simple  (ocelle)  des  arthropodes  et  Tœil  des  vertébrés,  cette 
ressemblance  ne  va  pas  cependant  très- loin.  Nous  voyons  la  transition  entre 
les  yeux  des  deux  embranchements  dans  l'espèce  de  recul  que  subit  l'organisa- 
tion de  ces  organes  à  la  limite  entre  les  vertébrés  et  les  invertébrés.  Chez  les 
tuniciers  et  l'Amphioxus,  l'œil  très-rudimentaire  est  une  partie  du  système 
nerveux  central.  Il  en  est  de  même  pour  la  partie  essentielle  des  yeux  de  tous 
les  vertébrés.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu'entre  l'œil  de  l'Amphioxus  et 
celui  de  Myxine  il  y  a  une  distance  considérable,  pour  ne  pas  dire  un  abîme. 
La  transition  n'est  pas  trop  brusque  entre  celui  de  Myxine  et  celui  du  Petro- 
myzon, qui  montre  déjà  toutes  les  parties  essentielles  de  l'œil  des  vertébrés 
supérieurs. 
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Nous  allons  maintenant  reprendre  la  marche  suivie  dans  la  description  de 
l'œil  humain,  et  voir  en  quoi  l'organe  visuel  offre  des  modifications  dans  les 
diverses  classes  de  vertébrés.  Dans  celte  partie,  nous  nous  guiderons  surtout 
d'après  l'exposé  classique  de  Leuckart. 

XIII.  A  l'exception  de  l'Amphioxus,  tous  les  vertébrés  ont  deux  yeux,  dont 
la  forme  est  celle  de  vésicules  globuleuses.  Si  chez  les  invertébrés  nous  avons 
trouvé  de  grandes  variations  dans  l'emplacement  des  organes  visuels,  en  raison 
de  leurs  manières  différentes  de  locomotion,  il  n'en  est  plus  ainsi  chez  les  verté- 
brés :  tous  se  déplacent  avec  la  tète  en  avant,  et  tous  portent  sur  la  tête  les 
yeux,  ces  espèces  d'éclaireurs,  de  guides  pour  la  locomotion.  Ordinairement  les 
yeux  sont  disposés  symétriquement,  un  de  chaque  côté.  Il  y  a  sous  le  rapport 
de  cette  symétrie  une  exception  remarquable,  fournie  par  les  poissons  pleuro- 
nectes  (soles,  turbots,  etc.),  ces  poissons  plats  nageant  sur  un  côté.  Ces  ani- 
maux éclosent  avec  les  yeux  symétriques  ;  à  une  époque  du  développement  plus 
ou  moins  avancée,  selon  les  espèces,  les  deux  yeux  se  placent  du  même  côté  de 
la  tête  ;  tantôt  c'est  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche,  qui  se  déplace  ainsi  en  émi- 
grant  ;  du  reste,  chez  la  même  espèce,  ce  n'est  pas  toujours  l'œil  du  même  côté 
qui  émigré. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  faut  penser  des  vertébrés  dits  aveugles,  de  cer- 
tains mammifères  souterrains  [talpa,  spala.x,  etc.),  ainsi  que  des  reptiles 
(Proleus)  et  poissons  {Amblijopsis)  vivant  dans  des  grottes.  Les  organes  visuels 
y  sont  plus  ou  moins  rudimentaires,  mais  ne  font  jamais  défaut.  La  taupe,  par 
exemple,  y  voit  assez  bien^;  ses  yeux,  quoique  petits,  sont  bien  conformés. 

XIV.  Au  point  de  vue  de  la  {)hysiologie  comparée,  il  serait  important  de 
connaître  V  orientation  des  yeux  V  un  par  rapport  à  Vautre;  et  comme  au  point 
de  vue  optique  l'axe  optique  de  l'œil,  que  nous  supposons  être  la  perpendicu- 
laire élevée  au  centre  cornéen  (le  rayon  du  centre  cornéen),  est  la  ligne  autour 
de  laquelle  les  diverses  parties  de  l'œil  se  disposent  symétriquement,  il  nous 
faudrait  connaître  les  angles  que  forme  cet  axe  avec  la  ligne  médiane  du  corps, 
ou  bien  l'angle  qu'ils  forment  entre  eux  (ce  dernier  étant  le  double  du  premier). 
Nous  savons  que  chez  l'homme  les  deux  axes  optiques  sont  presque  parallèles, 
et  ne  forment  entre  eux  qu'un  angle  de  10  degrés  environ.  La  même  orientation 
existe  encore  chez  quelques  singes  supérieurs;  plus  bas,  cet  angle  augmente  de 
plus  en  plus,  et  chez  les  rongeurs,  entre  autres,  les  deux  axes  optiques  sont  pres- 
que perpendiculaires  sur  la  ligne  médiane  de  la  tête  (forment  entre  eux  un 
angle  qui  s'approche  de  180  degrés),  sans  y  parvenir  cependant  tout  à  fait. 
Chez  les  oiseaux,  l'orientation  de  l'œil  est  ordinairement  analogue  à  celle  des 
rongeurs;  les  hiboux  cependant  ont  les  deux  axes  optiques  presque  parallèles. 
Chez  les  reptiles  et  les  poissons,  les  yeux  sont  également  déjetés  sur  les  côtés 
de  la  tête.  Chez  beaucoup  de  vertébrés  inférieurs,  rongeurs,  reptiles,  poissons, 
les  axes  optiques,  en  même  temps  qu'ils  sont  déjelés  sur  le  côté,  se  relèvent 
un  peu  en  haut,  forment  un  angle  obtus  ouvert  en  haut,  de  sorte  que  les 
deux  yeux  sont  dirigés  en  haut  et  sur  le  côté.  Un  poisson  {uranoscope)  doit 
même  son  nom  à  celte  particularité  que  ses  deux  axes  optiques  font  en  haut 
un  angle  très-aigu,  les  deux  yeux  regardant  vers  le  ciel.   Entin,  chez  quelques 


*  D'après  Milne  Edwards,  il  y  aurait  une  e;pècu  de  laupe  dont  les  yeux  seraient  plus  rudi- 
mentaires que  ceux  de  la  taupe  de  nos  contrées.  Ce  serait  celle-là  qui  aurait  donne  lieu  à 
l'opinion  d'après  laquelle  la  taupe  serait  aveugle. 
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espèces,  les  yeux  semblent  être  dirigés  plus  ou  moins  en  bas,  à  l'opposé  des 
derniers . 

J.  Millier  avait  essayé  de  déterminer  ces  rapports  par  des  mensurations  exactes. 
Il  supposa  que  les  axes  optiques  étaient  chez  tous  les  animaux  sensiblement 
perpendiculaires  au  plan  du  rebord  antérieur  de  l'orbite.  Il  n'y  aurait  donc  qu'à 
déterminer  l'angle  que  forment  ces  deux  plans  pour  avoir  l'orientation  relative 
des  deux  yeux  :  180  —  cet  angle  =  divergence  des  axes  optiques.  J.  Millier  fit 
de  nombreuses  déterminations  de  ce  genre  sur  des  animaux  très-divers. 

Cependant,  il  parait  que  l'hypothèse  de  J.  Millier  n'est  pas  conforme  à  la 
vérité.  D'ailleurs  l'angle  formé  par  les  deux  plans  des  rebords  orbitaires  varie 
beaucoup  avec  l'âge  et  selon  les  individus,  et  cela  plus  que  ne  paraît  varier 
dans  la  même  espèce  l'orientation  des  deux  axes  optiques.  Quelque  intéressante 
que  puisse  être  la  détermination  de  cet  angle,  et  surtout  la  détermination  de 
l'angle  d'écart  entre  la  ligne  visuelle  et  la  normale  à  ce  plan,  elle  ne  rentre 
donc  pas  directement  dans  notre  sujet. 

Récemment,  les  docteurs  Grossmann  et  Mayerhausen  ont  déterminé  directe- 
ment, et  sur  le  vivant,  l'angle  que  font  en  avant  les  deux  axes  optiques,  par 
des  procédés  analogues  à  ceux  à  l'aide  desquels  on  fait  la  même  constatation 
chez  l'homme.  Le  tableau  de  la  page  suivante  renferme  la  valeur  de  cet  angle 
tel  qu'il  ressort  de  leurs  recherches. 

Chez  l'homme,  avons-nous  dit,  cet  angle  est  de  10  degrés  environ,  et  il  n'est 
guère  plus  élevé  chez  les  singes  supérieurs,  primates.  Les  singes  lémuriens  au 
contraire  se  mettent  à  peu  près  sur  une  même  ligne  avec  les  rongeurs. 

Chez  d'autres  animaux,  ces  constatations  n'ont  pas  réussi  pour  divers  motifs. 

De  quelle  utilité  au  point  de  vue  physiologique  pourrait  donc  être  la  consta- 
tation de  l'angle  des  deux  axes  optiques? Ne sont-ce  pas  là  des  efforts  stériles  et 
sans  importance?  Cette  constatation  est  indispensable,  surtout  pour  deux  ques- 
tions de  physiologie  comparée  :  a.  pour  déterminer  les  limites  des  champs 
visuels  des  deux  yeux;  b.  pour  déterminer  la  direction  de  la  ligne  visuelle, 
qui  indirectement  nous  indiquera  l'endioit  rétinien  le  plus  sensible,  celui 
avec  lequel  l'animal  fixe  de  préférence,  si  toutefois  un  tel  point  existe.  La 
direction  de  la  ligne  visuelle,  considérée  avec  les  limites  du  champ  visuel,  nous 
est  de  plus  indispensable  pour  décider  jusqu'à  quel  point  il  y  a  de  la  fixation 
(nous  allions  dire  vision)  binoculaire  chez  les  animaux. 

L'étendue  du  champ  visuel  monoculaire  de  l'homme  est  de  160  degrés  au 
moins  dans  la  direction  horizontale  (95  degrés  en  dehors  et  65  degrés  en  de- 
dans du  point  de  fixation).  11  est  plus  que  probable  que  dans  la  série  cette 
étendue  augmente  avec  la  grandeur  angulaire  de  la  cornée  transparente.  Or, 
comme,  en  général,  chez  les  animaux,  la  grandeur  angulaire  de  la  cornée  l'em- 
porte sur  celle  de  l'homme  (qui  est  de  85  degrés  environ),  le  champ  visuel  y 
sera  plus  grand.  Dans  le  tableau  de  la  page  suivante  on  voit  que  cette  grandeur 
augmente  jusqu'aux  rongeurs;  chez  la  souris  blanche,  où  elle  mesure  127  degrés, 
le  champ  visuel  embrassera  certainement  beaucoup  plus  qu'un  hémisphère  de 
l'espace  environnant. 

L'étendue  du  champ  visuel  binoculaire  dépendra  d'abord  de  celle  du  champ 
monoculaire,  et  ensuite  de  l'angle  des  deux  axes  optiques.  Chez  l'homme  et  les 
singes  anthropomorphes,  où  ces  deux  axes  approchent  du  parallélisme,  les  deux 
champs  visuels  se  couvrent  dans  leur  plus  grande  étendue,  à  l'exception  d'une 
petite  portion  temporale.  Plus  les  deux  axes  divergent,  et  moins  les  deux  champs 
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se  couvrent,  et  plus  sera  grande  l'étendue  du  champ  visuel  total  (nalurellc- 
ment  la  vision  binoculaire  ne  sera  possible  que  dans  les  portions  des  deux 
champs  qui  se  couvrent).  Chez  les  rongeurs,  les  champs  visuels  se  touchent 
certainement  en  arrière,  si  même  ils  ne  se  couvrent  pas  plus  ou  moins.  Dans  la 
même  mesure,  la  partie  du  champ  visuel  total  (des  deux  yeux)  où  la  vision 
binoculaire  est  possible  devient  de  plus  en  plus  petite;  chez  le  lapin  blanc,  il 
faudrait  même  songer  à  une  vision  binoculaire  derrière  la  tète. 

Mais,  à  en  juger  d'après  ce  qui  existe  chez  l'homme,  il  ne  suffit  pas,  pour 
qu'il  y  ait  re'eliement  fixation  binoculaire,  que  des  parties  plus  ou  moins 
grandes  des  champs  monoculaires  se  couvrent  ;  il  faut  de  plus  que  dans  les  par- 
lies  rétiniennes  correspondantes  se  trouvent  des  endroits  particulièrement  sen- 
sibles, des  analogues  de  la  macula  lutea.  Ici  apparaît  l'importance  d'un  élé- 
ment optique  de  l'œil  désigné  sous  le  nom  de  «  ligne  visuelle  »  :  sous  ce  nom 
il  faut  entendre  la  ligne  fictive  qui  réunit  le  point  de  fixation  objectif  avec 
l'endroit  rétinien  sur  lequel  se  forme  l'image  de  l'objet  fixé  (c'est-à-dire  avec 
l'analogue  de  la  fovea  centralis).  C'est  donc  la  ligne  fixe  dans  l'œil  qui  est  tou- 
jours dirigée  sur  l'objet  qui  doit  être  fixé. 

Chez  l'homme  déjà  cette  «  ligne  visuelle  »  ne  coïncide  pas  avec  l'axe  optique 
(contrairement  à  ce  qu'on  serait  tenté  d'admettre  à  priori)  ;  sa  direction  est 
telle  qu'elle  coupe  l'axe  optique  à  peu  près  au  centre  de  l'œil,  et  traverse  la 
cornée  en  dedans  de  l'axe  optique.  Anatomiquement  parlant,  cela  est  l'expres- 
sion de  ce  fait  que  chez  l'homme  la  fovea  centralis  ne  se  trouve  pas  au  pôle 
postérieur  de  l'œil,  mais  en  dehors  de  ce  dernier  point.  La  ligne  visuelle  fait 
donc  avec  l'axe  optique  un  angle  ouvert  en  avant.  Cet  angle  a  (comme  on  est 
convenu  de  l'appeler)  est  chez  l'homme  de  5  degrés.  Son  importance  réside  en 
ce  qu'il  détermine  l'orientation  de  la  ligne  visuelle  avec  l'axe  optique  (ce  der- 
nier coïncide  sensiblement  avec  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil),  et  partant  l'en- 
droit rétinien  qui  sert  à  la  fixation,  c'est-à-dire  (à  en  juger  d'après  ce  qui  existe 
chez  l'homme)  l'endroit  rétinien  le  plus  sensible. 

Grossmann  et  Mayei'hausen  ont  pu  déterminer  approximativement  l'angle  a 
chez  les  animaux  les  plus  divers,  même  là  où  ils  n'ont  pas  réussi  à  déterminer 
l'angle  des  deux  axes  optiques;  voici  un  extrait  de  leurs  résultats  : 
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Homo 

Singes  authropomorplies,    selon  les    espèces, 

environ 

Cynocephalus  niger 

Lemuf  mongoz 

Felis  leo 

Felis  ligris 

Felis  (loraestica 

Caais  familiaiis 

Capra  hircus 

Equus  caballus 

Elephas  afiicanus 

Cavia  cobjya 

Lepus  cuniculus,  var.  alba 

Mus  raltiis,  var.  alba 

Mus  musculus,  var.  alba 

llaua  temporaria 
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Nous  voyons  donc  l'angle  «augmenter  vers  le  bas  de  la  série  des  mammi- 
fères, c'est-à-dire  que  l'endroit  rétinien  avec  lequel  l'animal  fixe  est  déjeté  de 
plus  en  plus  du  côté  temporal. 

Il  est  certainement  digne  de  remarque  que  chez  des  animaux  à  axes  optiques 
aussi  divergents  que  le  cheval  et  l'éléphant  il  semble  y  avoir,  d'après  les  auteurs 
cités,  de  la  fixation  binoculaire.  Cela  tient,  comme  on  le  voit,  à  la  situation 
excentrique  du  point  rétinien  le  plus  sensible  ;  en  d'autres  mots,  cela  tient  à 
la  grandeur  de  l'angle  «.  La  disposition  est  telle  que  les  deux  lignes  visuelles 
peuvent  converger  vers  un  même  point  situé  un  peu  loin  de  l'animal  et  sur  la 
ligne  médiane  de  la  tête,  sans  que  l'œil  ait  besoin  d'exécuter  un  mouvement 
bien  sensible.  En  fait,  l'angle  des  deux  axes  optiques  (pendant  que  l'animal  ne 
fixe  pas)  ne  diminue  guère  au  moment  de  la  fixation  d'un  point  un  peu  éloigné 
de  r?nimal.  11  y  a  même  plus,  chez  le  cheval,  il  semble  y  avoir  pendant  la  non- 
fixation  un  certain  degré  de  convergence  des  lignes  visuelles  :  il  devrait  donc 
faire  un  certain  effort  de  divergence  pour  fixer  un  objet  situé  très-loin. 

Chez  le  chien,  par  exemple,  où  la  fixation  binoculaire  ne  fait  pas  de  doute, 
on  devra  donc  cherclier  du  côté  temporal,  en  un  endroit  rétinien  indiqué 
par  l'angle  «,  les  dispositions  anatomiques  particulières  (s'il  y  en  a)  à  l'endroit 
rétinien  correspondant  à  la  macula  hitea  de  l'homme.  Ici  nous  nous  heurtons  à 
ce  que  nous  avons  dit  dans  l'article  Rétiine  au  sujet  de  la  fovea  cenlralis  dans 
la  série  des  vertébrés.  Cette  fovea  centi'alis  semble  manquer  chez  tous  les 
mammifères,  à  l'exception  des  singes  et  de  l'homme  *  ;  on  l'a  trouvée  de  plus 
chez  certains  reptiles.  Mais  ce  qui  surprend  le  plus,  c'est  que  beaucoup  d'oi- 
seaux ont  deux  foveœ  centrales,  l'une  plus  ou  moins  près  du  pôle  postérieur  de 
l'œil,  l'autre  souvent  très-près  de  la  limite  temporale  de  la  rétine.  II.  Millier 
(Zehender,  Klin.  MonatsbL,  1863,  p.  io8)  affirme  s'être  convaincu  par  des 
expériences  que  l'une  sert  à  la  vision  monoculaire,  l'autre  (la  temporale)  à  la 
vision  binoculaire.  En  conséquence,  il  y  aurait  deux  lignes  visuelles  à  consi- 
dérer dans  ces  cas. 

Ce  qui  précède  mérite  d'être  rapproché  de  ce  que  nous  savons  du  parcours 
central  des  fibres  des  nerfs  optiques.  Il  semble  à  peu  près  prouvé  par  l'expéri- 
mentation physiologique  (Munk^)  et  par  les  recherches  anatomiques  (surtout 
de  Gudden^)  que  chez  les  mammifères  supérieurs  la  partie  externe,  temporale,  de 
la  rétine,  est  reliée  par  ses  fibres  nerveuses  à  l'hémisphère  cérébral  du  même 
côté,  et  la  partie  interne,  nasale,  de  la  rétine,  à  l'hémisphère  opposé  ;  en  d'autres 
termes,  qu'il  y  a  semi-décussation  des  nerfs  optiques  dans  leur  chiasma.  Des 
faits  pathologiques  démontrent  de  plus  que  la  ligne  de  démarcation  entre  ces 
deux  parties  de  la  rétine  est  verticale,  et  passe  tout  près  (sinon  à  travers)  de  la 
macula  liitea.  Plus  on  descend  dans  l'échelle  à  partir  de  l'homme,  et  plus  le 
faisceau  direct  des  nerfs  optiques  se  réduit,   le  faisceau    croisé   augmentant 

*  II.  Mïillei-  parle  vaguement  de  l'existence,  dans  les  yeux  de  certains  mammifères,  d'im 
endroit  où  la  disposition  des  vaisseaux  est  la  même  que  dans  la  macula  lutea  de  l'homme 
[Wûrzb.natuvw.  ZcUschr.,  II,  p.  139, 1861).  Enfln,  W.  Krause  a  dernièrement  annoncé  l'exj.s- 
tence,  chez  tous  les  vertébrés,  d'au  moins  une  fovea  centralis,  sans  cependant  donner  de  plus 
amples  détails. 

-  Munk,  in  Arch.  f.  Aiiat.  u.  PlujsioL,  Physiol.  Abtli.,  1878,  p.  168,  533,  599,  et  1879 
p.  581. 

5  V.  Gudden,  in  Arch.  f.  Opidk.,  t.  XX,  2,  p.  249;  t.  XXY,  1,  p.  1,  et  XXV,  4,  p.  '2Ï7.  — 
Il  n'est  pas  sans  importance  de  rappeler  que  dans  sa  dernière  publication  Gudden  a  trouvé 
que  même  chez  le  lapin  il  y  a  sem.i-décussafion  des  nerfs  optiques. 
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dans  la  même  mesure.  D'accord  avec  cela,  Munk  a  trouvé  que  cliez  le  cliien  la 
plus  grande  partie  de  la  rétine  est  reliée  à  l'hémisphère  cérébral  opposé  ;  qu'une 
petite  portion  seulement  du  côté  temporal  est  reliée  à  l'hémisphère  du  même 
côté.  Il  en  résulte  que  chez  ces  animaux  aussi  l'endroit  rétinien  servant  à  la 
fixation  binoculaire  semble  se  trouver  à  la  limite  entre  les  deux  portions  de  la 
rétine. 

Les  développements  précédents  montrent  à  quelles  questions  diverses  touche 
la  détermination  de  l'axe  optique,  surtout  dans  ses  rapports  avec  la  ligne 
visuelle.  La  question  de  la  vision  binoculaire  chez  les  animaux  n'est  encore 
guère  entamée  ;  elle  supposerait  des  connaissances  sur  les  mouvements  oculaires 
qui  nous  l'ont  encore  complètement  défaut. 

XV.  D'une  manière  générale  ces  mouvements  sont  très-restreints  ;  et  comme 
les  phénomènes  de  vision  binoculaire  supposent  des  mouvements  assez  excur- 
sifs  et  d'une  grande  précision,  à  l'instar  de  ce  qui  existe  chez  l'homme  et  les 
singes,  il  faut  en  conclure  que  la  vision  binoculaire  tend  à  perdre  de  son 
importance  dans  la  série  vertébrée.  Ceci  s'accorde  du  reste  avec  le  fait  que  la 
partie  du  champ  visuel  binoculaire  commune  aux  deux  yeux  se  réduit  de  plus 
en  plus.  Ici  apparaît  l'importance  d'une  remarque  faite  à  la  page  328  suivant 
laquelle  la  vision  semble  servir  à  l'animal  pour  percevoir  des  mouvements  plutôt 
qu'à  juger  de  la  forme  des  objets.  Telle  semble  être  la  règle.  Néanmoins  il  y  a 
des  animaux,  surtout  les  oiseaux,  chez  lesquels  l'appréciation  de  la  forme  des 
objets  semble  jouer  un  grand  rôle.  Cela  est  d'autant  plus  surprenant  qu'il  y  a 
entrecroisement  complet  dans  le  chiasma  des  oiseaux.  C'est  aussi  un  fait  digne 
de  remarque  que  le  muscle  ciliaire  est  le  mieux  développé  chez  les  animaux  de 
cette  catégorie:  par  conséquent,  ils  peuvent  avoir  des  images  rétiniennes  nettes 
d'objets  situés  à  des  distances  variables.  Enfin,  rappelons  ici  l'existence  de  deux 
foveœ  centrales  dans  l'œil  des  oiseaux;  l'une  (centrale)  sert  à  la  fixation  mono- 
culaire, l'autre  (temporale)  à  la  fixation  binoculaire. 

XVI.  Grandeur  du  bulbe  oculaire.  L'œil  des  vertébrés  étant  construit  par- 
tout d'après  le  même  principe,  on  s'est  mis  à  la  recherche  des  raisons  qui  font 
que  chez  tel  animal  l'œil  est  relativement  plus  développé  que  chez  tel  autre. 
Les  raisons  de  ce  développement  inégal  paraissent  être  multiples  ;  au  moins  on 
a  relevé  certains  points  qui  semblent  avoir  une  influence  sur  le  développement 
de  l'organe  visuel,  mais  aucun  n'est  capable  d'expliquer  toutes  les  différences. 

D'une  manière  générale,  nous  pouvons  dire  que  le  développement  de  l'organe 
visuel  est  en  raison  directe  de  la  motililé  de  l'animal.  En  effet,  plus  le  globe 
oculaire  est  grand,  ou  plutôt  plus  les  surfaces  réfringentes  (cornée  et  cristallin) 
sont  éloignées  de  la  rétine,  et  plus  aussi  les  images  rétiniennes  augmentent  de 
grandeur.  Toutes  choses  étant  supposées  égales  du  côté  de  la  rétine,  la  perfection 
de  la  vision  doit  augmenter  avec  la  distance  entre  les  surfaces  réfringentes  et 
la  rétine.  Il  est  donc  naturel  de  trouver  de  grands  yeux  chez  les  grands 
animaux*. 

A  ce  point  de  vue,  on  comprend  que  les  yeux  de  l'hirondelle  des  cheminées 
(0,65  grammes)  pèsent  environ  la  trentième  partie  de  tout  le  corps  (qui  est  de 
20  grammes),  alors  que  ceux  de  la  vipère  ne  sont  que  la  millième  partie 
(0,02  grammes)  de  la  masse  totale  du  corps,  qui  pèse  également  20  grammes. 

*  Bien  que  d'une  manière  générale  les  mouvements  des  animaux  soient  guidés  par  la  vue, 
il  ne  faudrait  pas  cependant  croire  que  la  vue  est  le  seul  guide  des  mouvements  rapides  : 
témoin  les  chauves-souris  aveuglées  qui  volent  tout  en  évitant  les  obstacles. 
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A  ce  point  de  vue  encore,  signalons  la  grandeur  démesurée  des  yeux  de  tous  les 
oiseaux;  et  sur  un  terrain  plus  restreint  les  yeux  des  paresseux,  qui  sont  plus 
petits  que  ceux  des  lapins  ;  ceux  de  l'aigle,  qui  approchent  de  bien  près  de  ceux 
de  l'autruche  ;  ceux  du  cheval,  dont  la  grandeur  absolue  l'emporte  même  sur 
celle  des  yeux  de  l'éléphant  et  du  rhinocéros. 

On  observe  de  plus  que  dans  une  même  classe  d'animaux,  ou  plulôt  dans 
une  catégorie  d'animaux  ayant  mêmes  mœurs  et  même  motilité  relative,  les 
petits  ont  des  yeux  relativement  plus  volumineux  (relativement  à  la  masse  du 
corps)  que  les  grands.  Ainsi  le  chat  sauvage  a  des  yeux  relativement  plus  grands 
que  le  lynx,  et  celui-ci  les  a  relativement  plus  grands  que  le  lion,  au  lieu  que, 
si  nous  considérons  chez  les  mêmes  animaux  les  muscles  de  l'avant-train,  par 
exemple,  leurs  gr.uideurs  relatives  sont  à  peu  près  les  mêmes  (relativement  à 
la  masse  du  corps).  Ce  fait  surprenant  avait  déjà  frappé  Haller,  au  point  qu'il 
a  pu  dire  que  la  grandeur  des  yeux  est  en  raison  inverse  de  la  masse  de  l'animal. 

La  grandeur  démesurée  des  yeux  de  certains  animaux  crépusculaires  (hiboux) 
semble  avoir  pour  effet  de  compenser  l'éclairage  défectueux.  Peut-être  que  la 
grandeur  relative  des  yeux  de  la  plupart  des  poissons  rentre  dans  le  même 
ordre  de  faits. 

XYII.  La.  forme  sphéroïdale  de  Vœil  assez  bien  prononcée  chez  les  mammi- 
fères supérieurs,  les  petits  mammifères  (rongeurs,  par  exemple)  et  les  amphibies, 
est  altérée  dans  la  série  par  des  modifications  qui  se  rangent  sous  deux  chefs 
principaux  :  certains  diamètres  peuvent  différer  des  autres,  ou  bien  certains 
segments  oculaires  ont  des  courbures  à  part. 

Les  différences  entre  les  diamètres  ne  sont  pas  très-fortes,  et  s'il,  n'y  avait  en 
certains  segments  oculaires  une  courbure  plus  forte  ou  plus  faible  que  dans  le 
reste  de  l'oeil,  le  globe  oculaire  mériterait  ce  nom  dans  tout  l'embranchement, 
c'est-à-dire  qu'il  ne  s'écarterait  guère  de  la  forme  sphéroïdale.  Nous  avons  vu 
que  chez  l'homme,  le  diamètre  antéio-postérieur  (axe)  l'emporte  un  peu  sur  les 
deux  diamètres  équatoriaux,  et  que,  de  ces  derniers,  le  vertical  est  un  peu  plus 
petit  que  l'horizontal.  L'axe  oculaire  l'emporte  encore  sur  les  diamètres  équa- 
toriaux chez  les  singes  et  les  chauves-souris.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  a 
ou  bien  égalité  entre  ces  diamètres,  ou  bien  une  prédominance  plus  ou  moins 
grande  des  diamètres  équatoriaux,  mais,  en  général,  elle  n'est  jamais  assez  forte 
pour  altérer  profondément  à  elle  seule  la  forme  de  sphère. 

Ainsi,  parmi  les  mammifères  il  y  a  chez  le  loup,  la  marmotte  et  le  rat,  etc.,  à  peu 
près  égalité;  chez  le  chien  de  mer  (axe  30  millimètres),  les  diamètres  équatoriaux 
l'emportent  de  2  millimètres,  chez  le  lapin,  de  2,50  (sur  14),  chez  le  chevreuil, 
de  5  (sur  20),  chez  le  bœuf,  de  7  (sur  56),  et  chez  la  baleine  la  différence  monte 
à  55  millimètres  (Leuckart).  Ces  différences  se  rapportent  surtout  aux  dia- 
mètres antéro-postérieur  et  horizontal;  le  vertical  est,  en  général  (de  même  que 
chez  l'homme),  un  peu  plus  petit  que  l'horizontal.  Les  mêmes  rapports  se 
retrouvent  en  somme  chez  les  oiseaux,  malgré  la  forme  particulière  due  à  des 
courbures  à  part  de  certaines  régions  de  l'œil.  Chez  le  grand-duc,  par  exemple, 
il  y  a  à  peu  près  égalité  entre  l'axe  et  le  diamètre  horizontal.  Les  rapaces 
diurnes,  au  contraire,  voient  l'horizontal  l'emporter  sur  l'antéro-postérieur  et 
la  différence  devenir  assez  sensible  :  l'aigle  [Aquila  haJiaetos)  de  5  sur  50,  etc. 
Les  différences  sont  surtout  prononcées  chez  les  oiseaux  aquatiques  :  le  canard 
a  un  diamètre  antéro-postérieur  de  12  millimètres,  un  horizontal  de  16  et  un 
vertical  de  15.  Les  yeux  des  reptiles  et  des  batraciens  tendent  beaucoup  vers  la 
DICT.  ENC    2»  s.  XIV.  2*2 
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forme  sphérique  et  l'alteignent  souvent.  Ceux  des  poissons  au  contraire  se  dé- 
forment souvent  profondément.  D'abord,  le  diamètre  horizontal  surpasse  (comme 
partout)  le  vertical,  chez  le  brochet  de  1/7,  chez  le  cabeliau  de  1/10  de  sa  propre 
longueur  ;  mais  ce  qui  surtout  modifie  la  forme  sphérique,  c'est  la  petitesse 
relative  de  l'axe  oculaire  :  chez  le  brochet,  les  rapports  entre  les  trois  dia- 
mètres sont  10,  14  et  12  millimètres,  chez  le  cabeliau,  26,  44  et  40  milli- 
mètres, et  chez  le  requin,  40,  66  et  58  millimètres.  Faisons  remarquer  à  ce 
propos  que  les  écarts  les  plus  considérables  se  rencontrent  chez  les  animaux 
aquatiques  (chez  les  poissons  surtout),  et  semblent  s'expliquer  par  le  fait  que,  la 
cornée  n'y  contribuant  pas  à  la  réfraction  de  'la  lumière,  la  forte  courbure  cor- 
néenne  et  la  chambre  antérieure,  plus  ou  moins  profonde,  n'ont  pas  de  raison 
d'être. 

Nous  avons  dit  que  la  forme  de  l'œil  se  dévie  encore  de  la  sphère,  c'est-à-dire 
de  la  disposition  symétrique  autour  d'un  point  central,  par  suite  de  la  courbure 
particulière  affectée  par  certaines  zones  oculaires.  Acepoiutde  vue,  nous  avons  à 
considérer  en  premier  lieu  la  région  ciliaire  de  l'œil.  Chez  l'homme  déjà,  nous 
avons  rencontré  à  la  partie  antérieure  de  cette  région  une  dépression  annulaire 
autour  de  la  cornée  transparente.  Les  grands  herbivores  présentent  égale- 
ment celte  particularité  ;  elle  peut  être  plus  ou  moins  accusée  ;  elle  peut 
s'étendre  sur  toute  l'étendue  du  corps  ciliaire  et  constituer,  comme  chez  la 
baleine  et  le  cheval,  un  large  aplatissement  de  l'œil  à  ce  niveau.  Cet  aplatis- 
sement s'étend  chez  le  cheval  sur  une  étendue  de  15  millimètres  (l'axe  oculaire 
ne  mesurant  que  45  millimètres),  chez  le  loup,  de  7  millimètres  (axe  25  mil- 
limètres) :  il  constitue  donc  une  espèce  d'entonnoir  prolongeant  en  avant  le 
segment  de  sphère  constitué  par  le  fond  de  l'œil,  et  portant  en  avant  le  segment 
sphérique  plus  petit  constitué  par  la  cornée.  Ce  segment  ciliaire  intercalé  entre  le 
fond  de  l'œil  et  la  cornée  est  très-développé  chez  beaucoup  d'oiseaux  ;  il  y  est 
même  excavé  et  donne  souvent  à  l'œil  un  aspect  tout  particulier  comme  chez  les 
hiboux,  où  cette  particularité  est  très- prononcée.  Chez  d'autres  oiseaux,  le 
segment  ciliaire  est  simplement  aplati,  comme  chez  les  mammifères  herbivores, 
ou  bien,  surtout  chez  les  petites  espèces,  on  n'en  remarque  guère  que  des 
traces.  Sous  le  rapport  qui  nous  occupe,  les  yeux  des  poissons,  des  reptiles  et 
des  amphibies,  ressemblent  à  ceux  des  petits  mammifères,  c'est-à-dire  qu'au 
niveau  du  corps  ciliaire  le  globe  est  tout  au  plus  légèrement  étranglé. 

L'étranglement  ciliaire  est  certainement  en  rapport  avec  la  présence  en  cet 
endroit  de  différents  organes  qui  semblent  attirer  plus  ou  moins  l'enveloppe 
fibreuse  de  l'œil  vers  l'intérieur;  nous  avons  ici  le  ligament  suspenseur  du 
cristallin,  l'iris  et  surtout  le  muscle  ciliaire.  Il  semble  résulter  des  faits  établis 
que  l'étranglement  est  surtout  bien  accusé  là  où  l'appareil  accommodateur  est 
très-prononcé.  Le  fort  étranglement  chez  certains  oiseaux  a  certainement  pour 
effet  de  diminuer  sensiblement  le  volume  de  l'œil  sans  en  diminuer  la  grandeur 
au  point  de  vue  dioptrique,  c'est-à-dire  la  distance  entre  les  surfaces  réfrin- 
gentes et  la  rétine  :  une  tendance  que  nous  voyons  prédominer  dans  toute  l'éco- 
nomie des  oiseaux. 

Enfin,  ce  qui  tend  encore  à  rendre  l'œil  plus  ou  moins  asymétrique,  c'est  le 
développement  plus  ou  moins  exagéré  de  la  moitié  temporale  de  l'œil.  Bien  que 
cette  particularité  porte  surtout  sur  le  fond  de  l'œil,  elle  est  cependant  sensible, 
en  règle  générale,  pour  le  segment  ciliaire  et  même  pour  la  cornée  transpa- 
rente. Nous  avons  rencontré  le  commencement  de  cette  asymétrie  chez  l'homme  ; 
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elle  existe  chez  la  plupart  des  mammifères  et  des  oiseaux.  Cette  disposition  favo- 
rise le  développement  de  la  moitié  temporale  de  la  rétine,  qui,  d'après  les 
pages  précédentes,  sert  peut-être  à  une  espèce  de  vision  binoculaire;  cette  der- 
nière sera  certainement  favorisée  par  la  disposition  en  question. 

De  rares  animaux  {Argijropelecasei  fia w)  présentent  une  dépression  sensible 
du  segment  oculaire  frontal  par  rapport  au  segment  inférieur;  en  d'autres 
termes,  une  prédominance  du  segment  inférieur  sur  le  supérieur.  Cet(e  particu- 
larité semble  favoriser  la  vision  en  l'air,  au-dessus  de  l'animal.  Chez  les  oiseaux 
et  mammifères,  c'est  plutôt  le  contraire  qui  a  lieu  :  la  vision  en  bas,  vers  la 
terre,  est  du  reste  ici  de  loin  la  plus  importante. 

XVIII.  L'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil,  son  insertion  sur  la  sclérotique, 
varie  beaucoup  dans  la  série  vertébrée.  Chez  l'homme,  nous  l'avons  trouvée  un 
peu  en  dedans  et  en  bas  du  pôle  postérieur  de  l'œil.  Il  paraît  du  reste  que  cette 
insertion  (qui  produit  naturellement  partout  une  tache  aveugle  du  champ 
visuel)  ne  coïncide  nulle  part  avec  l'extrémité  postérieure  de  l'axe  optique,  qui, 
elle,  se  rapproche  toujours  beaucoup  de  l'axe  anatomique  antéro-postérieur  de 
l'œil.  Chez  les  poissons,  l'insertion  du  nerf  optique  se  rapproche  de  très-près  du 
pôle  postérieur  de  l'œil;  il  en  est  de  même  chez  l'ours,  le  blaireau,  le  narval. 
Règle  générale,  elle  se  déplace  en  bas,  dans  le  segment  inférieur,  et  de  plus  en 
dedans,  du  côté  nasal,  comme  chez  l'homme  et  beaucoup  de  mammifères,  ou 
bien  en  dehors,  du  côté  temporal,  comme  chez  tons  les  oiseaux  et  les  amphibies. 
La  marmotte  semble  être  le  seul  vertébré  oîi  l'insertion  est  au-dessus  du  pôle 
postérieur  de  l'œil.  Ces  différences  tiennent  la  plupart  à  une  orientation  diffé- 
rente du  globe  oculaire  par  rapport  à  l'orbite,  et  surtout  par  rapport  à  la  petite 
aile  du  sphénoïde  ou  son  homologue  cartilagineux,  qui  livre  passage  au  nerf 
optique.  Là  où  l'insertion  s'écarte  du  pôle  postérieur,  le  nerf  s'insère  à  angle 
plus  ou  moins  aigu  sur  la  sclérotique. 

Il  resterait  encore  bien  des  points  d'anatomie  comparée  à  passer  en  revue,  en 
ce  qui  concerne  principalement  les  organes  particuliers  du  globe  oculaire  :  sclé- 
rotique, cornée,  choroïde,  corps  ciliaire,  etc.  Mais  la  nature  de  cet  ouvrage 
ne  nous  permet  pas  les  développements  auxquels  nous  serions  entraîné  ;  nous 
nous  contenterons  de  dire  quelques  mots  du  cristallin,  de  la  rétine  et  des  muscles 
moteurs  du  globe  oculaire. 

XIX.  Rétine.  A  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  l'article  Rétine  nous  ajoutons  que 
dans  beaucoup  d'espèces  de  mammifères  (cheval,  lapin,  etc.,)  les  vaisseaux  réti- 
niens sont  bornés  à  une  petite  zone  circumpapillaire,  et  que  la  rétine  manque 
de  vaisseaux  dans  les  autres  classes  :  preuve  manifeste  du  peu  d'importance  de 
ces  vaisseaux  pour  l'acte  de  la  vision.  Ces  vaisseaux  centraux  sont  représentés 
par  un  réseau  vasculaire  situé  dans  la  périphérie  du  corps  vitré,  chez  les  pois- 
sons, les  ophidiens  et  la  grenouille;  chez  les  oiseaux,  les  vaisseaux  du  peigne 
ont  celte  signification. 

XX.  Cristallin.  Les  modifications  les  plus  importantes  du  cristallin  con- 
sistent en  ce  que  chez  les  animaux  aquatiques  (poissons,  cétacés,  etc.),  et  même 
chez  les  animaux  vivant  alternativement  dans  l'eau  et  dans  l'air,  le  cristallin 
a  une  courbure  plus  forte,  et  se  rapproche  de  la  forme  sphéroïdale;  de  plus, 
l'indice  de  réfraction  de  la  substance  de  ces  cristallins  sphériques  est  plus 
fort  que  celui  des  animaux  aériens  (d'après  une  appréciation  grossière,  l'indice 
de  réfraction  n'étant  guère  déterminé  rigoureueement  que  pour  l'homme  et 
quelques  mammifères).  On  comprend  que  la  réunion  de  ces  deux  conditions 
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donne  au  cristallin  une  force  réfringente  plus  forte  et  qu'elle  peut  suppléer  au 
défaut  de  concentration  des  rayons  lumineux  à  la  face  antérieure  de  la  cornée. 
11  paraît  en  effet  bien  prouvé  par  les  recherches  de  F.  Plateau  que  la  cornée, 
convexe  en  avant  chez  les  animaux  terrestres,  est  plus  ou  moins  aplatie  chez 
les  animanx  aquatiques,  et  même  chez  les  animaux  vivant  alternativement  à 
l'air  et  à  l'eau  (cétacés,  tortues,  et  même  les  oiseaux  aquatiques).  L'eau  ayant 
le  même  indice  de  réfraction  que  la  cornée,  il  n'y  a  plus  de  réfraction  à  lu  face 
cornéenne,  et  sa  courbure  n'a  plus  de  raison  d'être  chez  les  animaux  aqua- 
tiques. Pour  ce  qui  est  des  animaux  vivant  alternativement  à  l'air  et  à  l'eau, 
l'aplatissement  de  la  cornée  leur  permet  de  voir  à  l'air  aussi  bien  qu'à  l'eau  : 
si  la  cornée  était  convexe,  la  distance  de  leur  vision  distincte  dans  l'air  serait 
beaucoup  plus  rapprochée  qu'à  l'eau.  Ici  encore  la  forte  courbure,  la  sphéricité 
du  cristallin  compense  l'aplatissement  de  la  cornée. 

L'existence  d'un  cristallin  sphérique  ne  s'explique  pas  partout  à  ce  point  de 
vue.  11  faut  y  ajouter  qu'en  général  le  cristallin  tend  à  devenir  sphérique  dans 
les  yeux  petits  (serpents,  souris,  etc.).  Les  carnassiers  et  rapaces,  surtout  noc- 
turnes, ont  également  des  cristallins  très-bombés.  Les  grands  herbivores  au 
contraire,  l'autruche  y  compris,  montrent  des  cristallins  plus  ou  moins  aplatis, 
à  l'instar  de  ce  qui  existe  chez  les  singes  et  chez  l'homme. 

Là  où  le  diîimètre  transversal  l'emporte  sur  l'antéro-postérieur,  la  surface 
postérieure  est  plus  convexe  que  l'antérieure  (de  même  que  chez  l'homme)  ; 
le  contraire  a  lieu  chez  le  chat  et  d'autres  félidés. 

Le  volume  total  du  cristallin  relativement  aux  dimensions  de  l'œil  varie  sen- 
siblement. Chez  l'homme,  le  cristallin  est  petit;  il  est  beaucoup  plus  grand 
chez  les  mammifères  carnassiers  et  les  oiseaux  rapaces, et  surtout  chez  les  poissons, 
où  il  remplit  une  bonne  partie  de  l'œil.  Ainsi,  chez  le  cabeliau,  la  sphère  cris- 
talline a  un  diamètre  de  15  millimètres,  alors  qu'il  n'est  que  de  13  chez  la 
baleine  (où  l'œil  a  une  longueur  de  120  millimètres  et  une  largeur  de  75  mil- 
limètres). La  tortue  maritime  a  le  cristallin  relativement  le  plus  petit  :  4,5  mil- 
limètres sur  28  millimètres  du  diamètre  transversal  de  l'œil. 

Du  reste,  le  cristallin  est  constitué  partout  de  fibres  cristallines  analogues  à 
celles  de  l'homme,  et  formant  des  lamelles  emboîtées.  Chez  l'homme,  la  ma- 
nière dont  se  terminent  ces  fibres  en  avant  et  en  arrière  du  plan  équatorial  du 
cristallin  est  telle  qu'il  en  résulte  des  étoiles  à  rayons  subdivisés  ;  les  fibres 
se  rencontrent  donc  suivant  des  plans  antéro-postérieurs  disposés  en  étoile.  Il 
n'en  est  pas  ainsi  partout.  Chez  les  oiseaux,  beaucoup  de  poissons,  quelques 
reptiles  et  l'ornithorhynque,  les  fibres  convergent  toutes  vers  les  deux  pôles  ; 
elles  se  réunissent  donc  suivant  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin.  Chez  la 
tortue  et  quelques  poissons  (torpille),  la  jointure  se  fait  à  la  face  antérieure 
sous  forme  d'une  ligne.  D'autres  fois  (truite,  lièvre,  lapin,  etc.)  il  y  a  une  telle 
lio-ne  antérieure  et  une  postérieure,  les  deux  se  coupant  à  angle  presque  droit. 
Eulin,  ces  cloisons  polaires  peuvent  être  nombreuses  (mammifères),  constituer 
une  étoile  dont  les  branches  se  subdivisent  même  chez  l'homme. 

Les  cristallins  des  oiseaux  et  des  reptiles  présentent  une  particularité  à  l'équa- 
teur;  il  y  a  là  un  zone  notable  composée  de  fibres  dirigées  de  l'équateur  vers 
l'axe  du  cristollin,  c'est-à-dire  perpendiculairement  aux  fibres  ordinaires.  Chez 
les  mammifères  on  voit,  sur  une  coupe  transversale,  qu'à  l'équateur  de  l'œil 
les  cellules  épilhéhales  qui  tapissent  la  face  postérieure  de  la  capsule  anté- 
rieure du  cristallin  se  transforment  peu  à  peu,  en  s'allongeant,  dans  les  fibres 
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ordinaires  du  cristallin.  Oc,  chez  les  oiseaux  et  reptiles,  on  verra  sur  une  telle 
préparation  qu'à  l'écfuateur  les  cellules  en  question,  allongées  en  fibres,  restent 
perpendiculaires  à  la  capsule  du  cristallin ,  et  constituent  la  particularité 
signalée. 

Gliez  tous  les  vertébrés,  le  noyau  du  cristallin  est  plus  dur  que  la  substance 
corticale,  et  cela  généralement  dans  une  mesure  plus  forte  que  chez  l'homme. 
Les  poissons  ont  un  noyau  cristallin  extrêmement  dur,  et  qui  semble  même 
composé  d'une  susbtance  chimique  autre  que  celle  de  la  périphérie  :  celle-ci 
se  trouble  par  l'ébuUition,  taudis  que  celle-là  reste  transparente. 

XXI.  Capsule  de  Tenon  et  muscles  extrinsèques  de  l'œil.  Chez  tous  les 
animaux  vertébrés,  l'orbite  est  plus  spacieuse  que  le  bulbe  oculaire  avec  ses 
annexes,  muscles  et  glandes.  Aussi  y  trouve-t-on  partout  comme  un  coussin  de 
tissu  conjonctif  plus  ou  moins  graisseux.  La  capsule  de  Tenon  paraît  exister 
partout  ;  elle  s'évase  même  du  côté  ventral  chez  les  poissons,  et  tout  autour  du 
nerf  optique  chez  l'anguille  en  un  sinus  rempli  de  lymphe  coagnlable  (Leuckart). 
L'œil  des  poissons  plagiostomes  est  fixé  à  l'extrémité  d'une  tige  cartilagineuse 
qui  va  s'articuler  au  fond  de  l'orbite. 

Les  os  de  l'orbite  sont  tapissés  partout  d'une  membrane  périostale  très-épaisse, 
qui  se  prolonge  même  sur  les  parties  molles  là  où  la  paroi  orbitaire  n'est  plus, 
comme  chez  l'homme  et  les  singes,  osseuse  dans  toute  son  étendue.  Chez  beau- 
coup d'animaux  (ruminants,  solipèdes,  lapins,  etc.),  on  constate  la  présence, 
dans  cette  lame  périostale,  d'une  épaisse  couche  défibres  contractiles  non  striées, 
constituant  un  muscle  orbitaire  dont  l'effet  est  de  projeter  l'œil  avec  tout  le 
globe  oculaire  en  avant.  Nous  avons  vu  que  chez  le  lapin  les  contractions  de 
ces  fibres  musculaires  sont  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique  du  cou. 
Des  vestiges  de  ce  muscle  orbitaire  existent  chez  l'homme  au  niveau  de  la  fente 
sphéno-maxillaire. 

XXII.  La  motililé  si  inégale  du  globe  oculaire  s'explique  à  divers  points  de 
vue.  D'une  part,  les  petits  yeux  sont  relativement  immobiles  ;  tel  est  le  cas  chez 
les  serpents,  les  petits  rongeurs,  etc.  D'ailleurs  la  cornée  relativement  grande 
dans  ces  cas  supplée  plus  ou  moins  à  la  motilité  de  l'œil,  c'est-à-dire  augmente 
le  champ  visuel.  Bien  que  la  vision  binoculaire  suppose  des  mouvements  des 
yeux,  il  s'en  faut  cependant  que  la  grande  motilité  soit  liée  uniquement  au 
parallélisme  plus  ou  moins  prononcé  des  deux  axes  optiques.  Chez  les  gros 
mammifères,  on  voit  souvent  la  motilité  de  l'œil  s'exagérer  avec  une  raideur 
plus  ou  moins  grande  du  cou  :  le  porc,  l'éléphant,  la  baleine,  ont  des  yeux 
très-mobiles.  Au  contraire,  chez  les  animaux  à  tête  très-mobile  (oiseaux),  les 
mouvements  oculaires  sont  rendus  plus  ou  moins  superflus.  Les  animaux  à 
sang  froid  (poissons,  etc.)  ont  les  yeux  peu  mobiles;  il  faut  cependant  excepter 
la  tortue  maritime  et  quelques  requins.  Chose  curieuse,  et  jusqu'ici  sans  ana- 
logie connue,  les  caméléons  peuvent  mouvoir  isolément  chaque  œil. 

Les  quatre  muscles  droits  existent  chez  tous  les  vertébrés,  avec  des  excep- 
tions très- rares  (Bdellostoma)  ;  mais  le  degré  de  leur  développement  varie 
beaucoup,  en  rapport  avec  la  motilité  plus  ou  moins  grande  de  l'œil.  Bien  ac- 
cusés chez  les  grands  mammifères,  ils  sont  rudimentaires  chez  les  petites  espè- 
ces. Chez  les  oiseaux,  dont  la  motilité  des  yeux  est  plus  ou  moins  remplacée 
par  celle  de  la  tête,  ils  ne  sont  guère  développés  ;  moins  encore  chez  la  plupart 
des  animaux  à  sang  froid.  Chez  les  poissons,  leur  insertion  postérieure  se  fait 
en  arrière  du  trou  optique;  chez  beaucoup  de  poissons  cartilagineux  la  direction 
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du  nerf  optique  croise  à  angle  droit  celle  des  muscles  droits,  tellement  le  trou 
optique  est  situé  en  avant. 

Les  deux  muscles  obliques  existent  généralement.  Leur  orientation  par  rap- 
port au  globe  oculaire  n'est  pas  toujours  celle  que  nous  connaissons  cliez 
l'homme,  où  les  plans  musculaires,  ou  plutôt  les  plans  de  l'aclion  musculaire, 
se  rapprochent  plus  ou  moins  du  plan  équatorial  de  l'œil.  Ainsi,  chez  les  pois- 
sons, la  direction  de  leur  action  est  à  peu  près  la  même  que  celle  des  muscles 
droits;  alors  leur  action  sur  le  globe  est  à  peu  pi'ès  un  mouvement  de  latéralité 
pure,  sans  ou  avec  très-peu  de  rotation  autour  de  l'axe  optique.  Du  reste, 
le  grand  oblique  s'insère  généralement,  comme  le  petit  oblique,  au  rebord 
orbitaire  antérieur;  l'insertion  au  fond  de  l'orbite  est  plutôt  une  exception  qui 
se  rencontre  chez  l'homme  et  les  mammifères,  à  l'exception  des  cétacés. 

XXIII.  Hormis  les  singes  et  l'homme,  tous  les  mammifères  ont  un  muscle  coa- 
ndide  ou  muscle  suspenseur  de  l'œil,  qui  retire  l'œil  au  fond  de  l'oibite.  En 
général,  il  constitue  une  espèce  d'entonnoir  renfermé  dans  l'entonnoir  formé 
par  les  quatre  muscles  droits,  et  inséré  au  fond  de  l'orbite,  en  dehors  du  trou 
optique.  Il  est  innervé  par  le  nerf  oculo-moteur  externe.  Très-développé  chez 
les  grands  herbivores,  il  y  constitue  un  véritable  entonnoir  inséré  par  quatre 
chefs  au  globe  oculaire  en  avant  entre  les  quatre  muscles  droits  ;  d'autres  fois 
(carnassiers)  il  est  subdivisé  en  quatre  portions,  de  sorte  qu'on  croirait  voir 
huit  muscles  droits.  Chez  les  cétacés  et  le  rhinocéros,  il  est  subdivisé  en  une 
partie  supérieure  et  une  inférieure.  —  Le  muscle  coanoïde  existe  aussi  chez  les 
tortues,  les  crocodiles,  les  salamandres  et  les  batraciens  anoures.  Outre  que  par 
sa  contraction  il  retire  le  bulbe  au  fond  de  l'orbite,  et  cela  quelquefois  dans 
une  très-forte  mesure  (grenouille),  le  muscle  en  question  pourrait  agir  à  la 
façon  des  muscles  droits,  si  l'on  admettait  une  innervation  isolée  de  ses  diffé- 
rentes parties. 

XXIV.  Chez  les  oiseaux,  la  face  postérieure  du  bulbe  est  matelassée  par  une 
couche  musculaire  subdivisée  en  deux  jolis  muscles,  un  supérieur,  muscle 
carré,  et  un  inférieur,  muscle  pyramidal.  Les  deux  servent  à  mouvoir  la  mem- 
brane nictitante,  par  un  mécanisme  curieux  :  le  muscle  pyramidal  se  prolonge 
en  un  tendon  très-grêle  qui  est  renvoyé  sur  la  troisième  paupière  par  une 
espèce  de  poulie  de  renvoi  constituée  par  un  tendon  du  muscle  carré.  Comme 
le  muscle  coanoïde,  ils  sont  innervés  parie  nerf  oculo-moleur  externe.  Du  reste, 
on  les  retrouve  plus  ou  moins  modifiés,  ou  même  atrophiés,  chez  les  tortues, 
les  crocodiles  et  les  salamandres.  D'autres  animaux  mammifères,  par  exemple, 
pourvus  d'une  troisième  paupière  mobile,  sont  dépourvus  de  l'appareil  muscu- 
laire en  question  :  leur  nictitante  se  meut  par  un  autre  mécanisme. 
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des  verlébrcs.  In  Ann.  d.  se.  nul.  zooL,  6°  série,  t.  lY,  1876.  —  H.  Sattler.  Uebei-  den  fei- 
neren  Bau  tler  Chorioidea,  etc.  In  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXII,  2,  p.  1,  1876.  — 
Dr.  L.  LoEWE  u.  Dr.  N.  v.  Kries.  Beilrâge  z.  Anat.  d.  Auges.  In  Arck.  f.  mikr.  Anat.,  t.  XV, 
p.  542,  1878  (Yeux  de  lapin).  —  Agassiz  (A.).  Hoiv  the  two  Eijes  of  a  Flounder  came  to  Ihe 
same  Side.  In  Monthlij  Micr.Journ.,  March  1878. 

B.  Mollusques. —  Guvier.  Mém.  pour  servir  à  l'histoire  et  à  l'anat.  des  Mollusques,  1817. 

—  Soemmerring.  De  ocular.  sectione  horiz.,  etc.  Op.  cit.,  1818.  —  Blainville.  Be  l'organisation 
des  animaux,  t.  I,  p.  445,  1822.  —  J.  Muller.  Zur  vergleich.  Phtjsiol.,  etc.  Op.  cit.,  1826. 

—  Du  même.  Mém.  sur  la  strucl.  des  yeux  chez  les  mollusques  gastérop.  In  Ann.  des  se. 
natur.,  t.  XXII,  p.  5,  1851. —  Krohn.  Beitrag  z.  Kenntiiiss  des  Auges  der  Cephalopoden .  In 
iVov.  act.  Acad.  Leop.-CaroL,  t.  XVII,  p.  557,  1842.  Ibid.,  t.  XIX,  p.  41,  1842.  —  Kôi.liker. 
Entwickelungsgesch.  der  Cephalopoden,  p.  90,  1844.  —  Giraldès.  Bisposilion  croisée  des 
fibres  de  la  rétine  chez  le  Sepia.  In  l'Institut,  t.  XIII,  p.  280,  1845.  —  v.  Siebold.  Lehrb.  d_ 
vergleich.  Anatomie  der  wirbellosen  Thiere.  Berlin,  1848.  —  Langer.  Ueber  einen  Binnen- 
Muskel  des  Ccphalopoden-Auges.  In  Wiener  Sitzb.,  t.  V,  p.  524,  1850.  —  Lespès.  Rech.  sur 
l'œil  des  mollusques  gastérop.,  In  Journ.  de  Conchyol.,  t.  II,  p.  315,  1851.  —  Lecckart.  Zool. 
llntersuch.,  fasc.  2,  p.  27,  1855  (Jeux  des  héléropodes).  —  Leydig.  Lehrb.  der  Histologie, 
1857.  —  Kefebsteis.  Ueber  den  [eineren  Bau  der  Augen  der  Lungenschnecken.  ïn  Goetlinger 
Nachrichten,  n°  11,  1864.  —  Baduciun.  Ueber  den  Bau  der  Netzhaut  einiger  Lungenschnec- 
ken. In  Wien.  Silzb.,  juin  1865. —  Hexsen.  Ueber  d.  Auge  einiger  Cephalopoden.  In  Zeitschr. 
f.wiss.  Zool.,t.\y,i>.\^5, 1805.— Du  hèmz.  Ueber  d.  Bau  des  Schneckenauges. In  Arch.  f.  mikr. 
Anal.,  p.  399,  1866.  —  M.  Sciiultze.  Die  Slàbchcn  in  d.  Retina  der  Cephalopoden  u.  Hete- 
ropoden.  In  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  t.  V,  p.  1,  1869.  —  Huguenin.  Ueber  d.  Auge  von  Hélix 
pomatia.  In  Zeitschr.  f.wiss.  Zool.,  t.  XXII,  p.  108,  1872.  —  Hoffmann.  Ueber  die  Pars  cil. 
retinœ  u.  d.  Corpus  epithcliale  lentis  d.  Ccphalopodenauges .  In  Neederl.  Arch.  f.  Zool., 
t.  I,  p.  187, 1872.  —  Do  MÊME.  Ueber  die  Slàbchen  in  der  Retina  des  Nautilui-.  Ibid.,  p.  180, 
1872.  —  Semper  (G.).  Ueber  Schneckenaugen  vom  Wirbellhierlypus.  In  Arch.  f.  micr.  Anat., 
t.  XIV,  p.  118,  1878. 

C.  Arthropodes.  —  Indépendamment  des  nombreux  ouvrages  qui  traitent  de  l'organisation 
des  arthropodes  en  général,  nous  signalerons  les  suivants  :  —  Marcel  de  Serres.  Mém.  sur 
les  yeux  composés  et  les  yeux  simples  des  insectes.  Montpellier,  1815. —  Soejumerring.  Op.  cit., 
1818.  —  J.  MOller.  Op.  cit.,  1826  (Zur  vergl.  Physiol.,  etc.).  —  Du  même.  Sur  les  yeux  et  la 
vision  des  insectes,  etc.  In  Ann.  des  se.  nat.,  1"  série,  t.  XVII,  p.  254,  1829. —  Dpcès.  Observ. 
sur  la  struct.  de  l'œil  composé  des  insectes.  In  Ann.  des  se.  nat.,  2"=  série,  t.  XX,  p.  341, 
1830.  —  Brants.  Observ.  sur  les  yeux  simples  des  anim.  articulés.  In  Ann.  des  se.  nat., 
2'  série,  t.  IX,  p.  508,  1838.  —  ÀVill.  Ueber  einen  eigenthïiml.  Bewegungsapparat  in  den 
facett.  Insekienaugen.  In  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  p.  549,  1843.  —  Thosipso.v.  On  the  Blind- 
Fish,  etc.,  from  Mammole  Cave.  In  Ann.  of  Nat.  llist.,  t.  XIII,  p.  112,  1844.  —  Teilkempf. 
Ueber  d.  blinden  Fische  der  Mammuthh'ôhle  in  Kenntucky,  elc.  In  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol., 
p.  581,  1844.  —  DuiMÈME.  Beschreibung  einiger  neuer  in  der  Mammuthhôhle  in  Kenntucky  auf- 
gefundene  Gattungen  von  Gliedei-thiercn.  In  Arch.  f.  Naturgesch.,  p.  518,  1844.  —  Will. 
Beilr.  z.  Anat.  d.  zusammenges.  Augen,  etc.  Erlangen.  1845.  —  De  Quatrefages.  Mém.  sur 
les  organ.  des  sens  des  Annélides.  In  Ann.  des  se.  natur.,  Z"  série,  t.  XIII,  p.  35,  1850.  — 
Gottsciie.  Beiir.  zur  Anat.  u.  Physiol.  der  Augen  der  Fliegen  u.  Krebse.  In  Arch.  f.  Anat. 
M.  Physiol.,  p.  463,  1852.  —  Leydig.  Zum  fein.  Bau  der  Arthropoden.  In  Arch.  f.  Anat.  u. 
Physiol.,  p.  406,  1855.  —  Leucrart.  Ueber  d.  Gesichtswerkz.  d.  Copepoden.  In  Arch.  f. 
Naturgesch.,  1. 1,  p.  247, 1859.  —  Claparède.  Zur  Morphologie  der  zusammenges.  Augen,  etc. 
In  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  X,  p.  191,  1860.  —  Dor.  De  la  vision  chez  les  arthropodes.  In 
Bibl.  univ.  de  Genève,  t.  XII,  1861.  —  Leydig.   Bas  Auge  der  Glieder thiere.  Tiibingcn,  1864. 

—  ^Yeis.mann.  Die  nachembryon.  Entwickel.  d.  Musciden.  In  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  1864 

—  Lespès.  Rech.  anat.  sur  quelques  coléopt.  aveugles.  In  Ann.  d.  se.  nat.,  5'  série,  t.  IX, 
p.  63,  1866.  —  Landois.  Die  Rau]>enaugen.  In  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  XVI,  p.  27,  1866. 

—  Lakdois  u.  Thelen.  Zîir  Entwickelungsgesch.  der  facettirten  Augen  von  Tenebrio  molitor. 
In  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  XVII,  p.  54,  1867.  — M.  Schultze.  Untersuch.  ûber  die  zusa7n- 
menges.  Augen  d.  Krebse  u.  Insekten.  Bonn,  1867.  —  G.  Pouchet.  De  l'influence  de  la  lu- 
mière sur  les  larves  de  diptères  privées  d'organes  extérieurs  de  la  vision.  In  Revue  et  Ma- 
gazin  de  Zool.,  2'  série,  t.  XXIII,  p.  110,  1871.  —  S.  Exner.  Ueber  das  Sehen  von  Bewe- 
gungen  u.  d.  Théorie  des  zusammengesetzten  Auges.  In  Wien.  Sitzb.,  t.  LXXI,  p.  156,  1875. 

—  J.  Chatin.  De  l'interprétation  des  stries  du  bâtonnet  optique  chez  les  crustacés.  In  l'Insti- 
ut,  t.  IV,  p.  189,  1876.  —  Gre.nacher.   Untersuch.  ûber  d.  Sehorgan  der  Arthropoden,  etc. 

GôUingeii,  1879. 

D.  Vers.  —  J.  Mueller.  Sur  la  structure  des  yeux  chez  les  gastéropodes  et  quelques  anné- 
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lides.  In  Ann.  des  se.  natur.,  t.  XXII,  p.  19,  1831.  —  De  Quatbefages.  Etudes  sur  les  tijpes 
infér.  de  l'embranchem.  des  aiitiél.  In  Compl.  rend.,  t.  XIX,  p.  195,  1844,  cl  Ann.  des  se. 
natur.,  t.  XIII  et  XIV  (1850-1851).  —  Krohn.  Zool.  u.  anat.  Bemerk.  ûber  die  Alciopen.  In 
Arch.  f.  Naturwiss.,  I,  p.  179, 1845.—  Kôlliker.  Ueber  Kopfkiemer  mit  Augen  an  d.  Kievien. 
In Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  IX,  p.  536,  1858.  —  Leydig.  Die  Augen  u.  neue  Sinnesorgane 
der  Egel.  In  Arch.  f.Anat.  u.  Physiot. ,iS6l.  —  Claparèue.  Les  annclides  chélop.  du  golfe 
de  Naples.  Supplément,  p.  155,  1870.  —  R.  Gkeff.  Ueber  d.  Augen,  etc.,  der  Alciopiden.  In 
Marburger  Sitzb.  d.  Gesellsch.  z.  Befôrd.  d.  ges.  Natunv/s:.,  n°  10,  1875. —  Ciiati\  (J.)-  On 
the  Eijes  of  Worms.  In  Monthhj  Micr.  Journ.,  et  Conipt.  rend.,  décembre  1878. —  GBENACiiEn. 
Op.  cit.,  1879  (Untersuch.  ûber  die  Sehorg.).  —  Gradeh.  Morpliolog.  Unlersuch.  iïber  die 
Augen  der  freilebenden  marinen  Borstenwiirmer.  In  Arch.  f.  ini/ir.  Anal.,  t.  XVII,  p.  '243, 
1879. 

E.  Rayonnes.  —  Tremblay,  Mém.  pour  servir  à  l'histoire  d'un  genre  de  polypes,  1. 1,  p.  157, 
1744. —  De  QuATREFAGES.  Mém.  sur  l'éleuthérie,  etc.  In  Anti.  des  se.  natur.,  2'  série,  t.  XVIII, 
1859.  —  II^CKEL.  Ueber  d.  Augen  u.  Nerven  d.  Seesterne.  In  Zcilsehr.  f.  wiss.  Zool.,  t.  X, 
p.  183,  1859.  —  Gegendaur.  Bemerkungen  iïber  die  Randkôrjjer  der  Medusen.  In  Arch.  f. 
Anat.  u.  Physiol ,  p.  230,  1856.  —  Ehlers.  Ueber  d.  Bau  der  Echinodermen.  In  Sitzb.  d- 
Gesellsch.  zu  Befôrder.  d.  Naturwiss.  zu  Marburg,  n"  8,  1871.  N. 

§  IV.  DéTcIoppement.  I.  Plan  général.  Nous  pressentons  que  le  déve- 
loppement embryologique  d'un  organe  d'une  complexion  si  grande,  dans  la 
constitution  duquel  entrent  les  tissus  les  plus  divers  du  corps,  ne  soit  pas  des 
■plus  simples.  Nous  allons  voir  en  effet  que  la  matrice  embryonnaire  de  l'œil 
n'est  pas  donnée  dès  le  début  dans  un  groupement  unique  d'éléments  cellulaires, 
dont  les  développements  et  arrangements  successifs  donneraient  naissance  à 
l'organe;  au  contraire,  des  éléments  embryonnaires  très-bétérogènes,  la  plupart 
primitivement  très-éloignés  dans  l'espace  les  uns  des  autres,  sont  utilisés  dans 
la  construction  de  l'édifice  ;  le  comment  de  ces  divers  concours  est  même  assez 
bien  connu,  à  tel  point  que  le  développement  de  l'œil  est  actuellement  un  des 
chapitres  les  mieux  élucidés  de  toute  l'embryologie. 

A  notre  point  de  vue,  il  convient  de  grouper  les  parties  constituantes  de  l'œil 
des  vertébrés,  le  seul  qui  est  en  cause  ici,  sous  les  chefs  suivants  :  1°  éléments 
essentiels  à  l'acte  de  la  vision;  ils  proviennent  du  système  nerveux  central 
(rétine);  2°  éléments  plus  accessoires  à  l'acte  de  la  vision,  destinés  à  la 
réfraction  de  la  lumière  dans  l'œil  ;  ils  proviennent  du  revêtement  épidermique 
de  l'animal  (cristallin  et  épithélium  cornéen);  5°  éléments  de  charpente 
(sclérotique  et  cornée),  de  nutrition  (vaisseaux)  et  de  motilité  (muscles  de  l'iris 
et  muscle  ciliaire)  ;  ils  dérivent  du  feuillet  embryonnaire  moyen.  Une  partie 
des  éléments  de  cette  classe  contribue,  mais  d'une  manière  plus  indirecte,  à  la 
réfraction  de  la  lumière. 

Le  feuillet  embryoïmaire  inférieur  n'entre  pour  rien  dans  la  constitution  de 
l'œil. 

En  remontant  un  peu  à  l'histoire  ontogénique  de  l'œil,  ou  arrive  à  simplifier 
encore  davantage,  en  ce  sens  que  le  système  nerveux  central  et  l'épiderme 
constituent  primitivement  un  seul  tout,  le  feuillet  embryonnaire  supérieur  ou 
épiblaste.  A  ce  point  de  vue,  les  parties  1"  et  2"  ont  une  souche  embryonnaire 
commune.  Ce  considérant  est  encore  renforcé,  si,  quittant  le  domaine  plus 
restreint  des  vertébrés,  nous  considérons  le  développement  phylogénétique  de 
l'œ-il;  chez  les  invertébrés,  on  peut  dire  encore  plus  rigoureusement  que  les 
organes  1°  et  2"  ont  une  souche  commune  dans  l'épiblaste. 

II.  Les  premiers  vestiges  de  l'organe  visuel  n'ont  pas  encore  été  obser- 
vés chez  l'homme;  on  le  conçoit,  la  rareté  des  matériaux  en  est  la  cause; 
une  histoire  un  tant  soit  peu  complète  du  développement  de  l'œil  humain 
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serait  impossible  aujourd'hui.  Nous  devons  nous  en  tenir  aux  observations  faites 
sur  des  embryons  de  mammifères  et  d'oiseaux,  surtout  du  lapin  et  du  poulet, 
dont  les  histoires  sont  aujourd'hui  les  plus  complètes.  Naturellement,  là  où  nous 
le  pourrons,  nous  insisterons  surtout  sur  les  faits  observés  sur  des  embryons 
humains. 

Dans  toute  la  série  vertébrée,  la  partie  de  l'œil  qui  commence  à  se  délimiter 
d'abord  est  la  partie  nerveuse,  la  rétine  et  le  nerf  optique.  Partout  aussi 
les  premiers  vestiges  de  la  rétine  consistent  en  une  espèce  de  bourgeonnement 
de  la  vésicule  cérébrale  antérieure.  Chez  le  lapin,  avant  que  le  canal  médullaire 
soit  fermé  en  avant,  du  côté  céplialique ,  on  voit  apparaître  à  l'extrémité 
antérieure  du  sillon  médullaire  deux  excavations  latérales,  des  enfoncements 
qui  se  prononcent  de  plus  en  plus,  et  constituent  deux  culs-de-sac  ouverts  dans 
la  rigole  qui  bientôt  va  se  fermer  en  canal;  la  partie  de  ce  dernier  oiî  abou- 
tissent les  culs-de-sac  se  transformera  précisément  dans  la  vésicule  cérébrale 
antérieure.  Les  deux  enfoncements  continuent  à  s'agrandir,  surtout  vers  leurs 
fonds,  en  même  temps  que  la  communication  si  large  avec  le  canal  médullaire 
se  rétrécit;  nous  avons  aloi's  une  vésicule  dont  la  lumière  communique  par  un 
court  pédicule  creux  avec  la  cavité  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure.  Les  deux 
vésicules  ainsi  formées  sont  les  vésicules  optiques  primitives,  destinées  à  donner 
naissance  aux  deux  rétines.  Leurs  pédicules  creux,  qui  ne  tardent  pas  à  s'allon- 
ger, occupent  les  endroits  où  l'on  trouvera  plus  tard  les  nerfs  optiques  ;  bien 
qu'ils  ne  se  transforment  pas,  à  proprement  parler,  en  nerfs  optiques,  nous  leur 
donnerons  cependant  le  nom  de  nerfs  optiques  embryonnaires. 

La  paroi  de  la  vésicule  optique  primitive  et  celle  de  son  pédicule  creux  sont 
donc  la  continuation  directe  de  la  paroi  du  système  nerveux  central;  comme 
cette  dernière,  elles  semblent  à  ce  moment  (à  en  juger  d'après  la  disposition  des 
noyaux)  être  composées  de  deux  à  trois  couches  d'éléments  cellulaires,  et 
ont  encore  partout  la  même  épaisseur. 

Chez  les  oiseaux  (poulet),  la  vésicule  cérébrale  antérieure  est  en  partie  fermée 
(du  côté  dorsal)  au  moment  où  apparaissent  les  premières  traces  des  rétines 
embryonnaires.  Chez  beaucoup  de  poissons  et  chez  les  batraciens,  la  première 
ébauche  de  l'organe  visuel  est  une  excroissance  solide  du  système  nerveux  cen- 
tral, qui  se  creuse  après  coup  dans  sa  partie  terminale,  renflée. 

Les  vésicules  optiques,  primitivement  situées  au  niveau  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  canal  médullaire  et  latéralement,  ne  tardent  pas  à  être  débordées  en 
avant  par  le  cerveau  embryonnaire,  qui  entre  temps,  s'allongeant  toujours,  et 
retenu  à  sa  face  ventrale  par  ses  adhérences  à  l'extrémité  antérieure  de  la  noto- 
corde,  commence  à  s'incurver  du  côté  ventral  et  à  subir  sa  flexion  céphalique. 
Les  vésicules  oculaires  restent  donc  en  arrière  sur  l'extrémité  cérébrale  anté- 
rieure. De  plus,  l'étranglement  qui  les  isole  de  plus  en  plus  du  cerveau 
se  faisant  surtout  de  haut  en  bas,  le  pédicule  qui  en  résulte  s'insère  par  une 
extrémité,  non  pas  au  pôle  proximal,  mais  à  la  face  infér-ieure  de  la  vésicule 
optique,  et  par  son  autre  extrémité  à  la  paroi  inférieure  de  la  vésicule 
cérébrale. 

Le  cerveau  continuant  d'avancer  sur  les  vésicules  optiques,  celles-ci  finissent 
par  se  trouver  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  de  la  vésicule  cérébrale 
antérieure.  En  même  temps,  les  hémisphères  cérébraux  commencent  à  prendre 
un  développfment  prédominant,  et  refoulent  les  vésicules  oculaires  en  bas, 
du  côté  ventral  du  cerveau.  On  sait  que  les  hémisphères  naissent  de  la  vésicule 
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cérébrale  antérieure,  après  que  celle-ci  a  émis  les  vésicules  optiques,  et  par  un 
processus  analogue  à  celui  qui  donne  naissance  à  ces  dernières.  Ils  acquièrent 
bientôt  un  volume  considérable,  supérieur  à  celui  de  la  vésicule  qui  leur 
a  donné  naissance  :  aussi  refoulent-ils  les  vésicules  optiques  en  bas  et  en 
arrière,  comme  nous  venons  de  le  dire.  Entre  temps,  les  pédicules  creux 
des  vésicules  optiques  s'allongent  de  leur  côté;  ils  sont  à  ce  moment  dirigés 
en  dedans  et  en  arrière,  et  débouchent  toujours  à  la  paroi  inférieure  de  la 
vésicule  cérébrale  antérieure,  disons  plutôt  du  troisième  ventricule  cérébral,  — 
depuis  que  la  vésicule  a  émis  latéralement  les  vésicules  qui  vont  constituer  les 
hémisphères  cérébraux,  —  et  précisément  à  l'endroit  où  plus  tard  se  trouvera  le 
chiasma.  Les  deux  pédicules  creux  se  rapprochent  beaucoup  l'un  de  l'autre 
contre  cette  insertion;  Remak  prétend  même  qu'ils  peuvent  s'y  réunir  en 
un  tronc  commun. 

On  se  figurera  fticilement  à  cette  période  une  coupe  transversale  de  l'embryon 
au  niveau  des  organes  visuels.  La  partie  céphalique  de  l'embryon  s'est  déjà 
isolée  de  la  membrane  blastodermique  ;  sa  coupe  transversale  est  plus  ou 
moins  circulaire,  recouverte  partout  d'un  revêtement  épiblastique,  et  offrant  du 
côté  dorsal  la  coupe  du  cylindre  médullaire  creux,  environnée  de  toutes  parts 
de  tissu  mésoblastique.  Les  vésicules  optiques  également  circulaires  se  sont 
beaucoup  rapprochées  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  en  avant  (en  bas)  du  système 
nerveux,  et  sont  environnées  elles  aussi  de  toutes  parts  de  tissu  mésoblastique 
(composé  à  ce  moment  miiquement  de  cellules  arrondies).  En  deux  endroits, 
cette  coque  mésoblastique  est  cependant  très-mince,  d'une  part  au  pôle  proxiraal 
de  la  vésicule,  contre  le  système  nerveux  central,  et  d'autre  part  au  pôle  distal, 
contre  le  revêtement  épidermique  (épiblastique)  général  du  corps  ;  la  vésicule 
optique  n'est  séparée  du  système  nerveux  central  et  du  revêtement  épiblastique 
du  corps  que  par  des  couches  mésoblastiques  très-minces.  Chez  les  oiseaux,  ces 
minces  lamelles  semblent  même  manquer  tout  à  fait,  c'est-à-dire  que  la  vésicule 
opti({ue  touche  directement  le  système  nerveux  centrai  et  le  revêtement  épider- 
mique du  corps.  Des  coupes  successives  démontreront  du  reste  que  les  pédicules 
sont  encore  creux  et  communiquent  largement  avec  la  vésicule  cérébrale 
antérieure.  Quant  à  la  paroi  de  la  vésicule  optique,  elle  ressemble  à  celle  du 
tube  médullaire,  est  comme  celle-ci  en  apparence  composée  de  plusieurs  rangées 
cellulaires.  Du  reste,  la  vésicule  ne  forme  en  ce  moment  aucunement  saillie  à  la 
surface  de  l'embryon. 

111.  Nous  sommes  arrivés  à  l'époque  qui  verra  apparaître  le  cristallin  et 
V  invagination  delà  vésicule  optique  primitive,  un  processus  dont  le  résultat  est 
la  formation  de  la  vésicule  optique  secondaire.  Yis-à-vis  du  pôle  distal  de  la 
vésicule  optique  primitive,  le  revêtement  épiblastique  du  cor|)S  va  s'épaissir  nota- 
blement (par  prolifération  cellulaire),  en  même,  temps  qu'il  se  déprime  à  sa  face 
libre  et  s'enfonce  dans  le  tissu  mésoblastique  sous-jacent;  il  y  a  formation  de  la 
fossette  du  cristallin,  qui  actuellement  communique  largement  avec  la  surface 
libre  du  corps.  La  dépression  de  l'épiblaste  augmentant  et  sa  communication 
avec  la  surface  libre  du  corps  se  rétrécissant  de  plus  en  plus,  il  s'agit  bientôt 
d'une  vésicule  véritable  qui  finit  même  par  se  séparer  complètement  de  l'épi- 
blaste, par  suite  de  l'interposition  entre  les  deux  d'une  mince  lamelle  méso- 
blastique. La  dépression  de  l'épiblaste  doit  naturellement  refouler  le  pôle  distal 
de  la  vésicule  optique  sous-jacente,  en  rapprocher  la  paroi  distale  de  la  paroi 
proximale,  et  rétrécir  de  plus  en  plus  la  lumière  de  la  vésicule  qui,  finit  par  ne 
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plus  être  qu'une  mince  fente.  La  vésicule  optique  est  à  ce  moment  une  espèce 
de  calice,  à  paroi  composée  de  deux  feuillets,  l'un  non  réfléchi,  postérieur, 
proximal;  l'autre  réfléchi,  antérieur,  distal,  moulé  sur  la  concavité  du  premier, 
les  deux  étant  réunis  en  avant,  l'un  passant  dans  l'autre  autour  d'une  espèce 
d'ouverture  antérieure  du  calice.  Cette  ouverture  sera  bouchée  plus  ou  moins 
hermétiquement,  de  sorte  que  maintenant  nous  sommes  en  droit  de  parler 
d'une  vésicule  optique  secondaire,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la 
vésicule  primitive.  La  lumière  de  celle-ci  n'est  jamais  ouverte  à  l'extérieur,  elle 
se  réduit  maintenant  à  la  fente  comprise  entre  les  deux  feuillets  de  la  vésicule 
secondaire,  et  par  la  lumière  du  nerf  optique  encore  creux  elle  débouche  dans 
le  troisième  ventricule  du  cerveau  ;  elle  est  donc  l'analogue  du  canal  central  de  la 
moelle.  La  lumière  de  la  vésicule  secondaire  est  une  excavation,  une  dépres- 
sion de  la  face  externe  de  la  vésicule  optique  primitive  ;  elle  est  complétée  en 
vésicule  par  le  cristallin  embryonnaire,  qui  est  comme  encadré  dans  son 
ouverture  antérieure. 

Disons  dès  à  présent  que,  des  deux  feuillets  de  la  vésicule  optique  secondaire, 
l'antérieur,  réfléchi,  va  se  transformer  dans  la  rétine  proprement  dite,  et  qu'il 
va  acquérir  une  épaisseur  beaucoup  plus  forte  que  le  feuillet  proximal,  direct; 
ce  dernier  se  transformera  dans  la  couche  simple  de  cellules  polygonales 
pigmentées  qui  chez  l'adulte  est  interposée  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

Dans  le  stade  actuel,  Tarchitecture  de  l'œil  est  déjà  donnée  dans  ses  grands 
linéaments.  Sur  une  coupe  transversale  de  l'embryon  de  lapin,  par  exemple, 
datant  de  celte  période,  on  voit  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  optique  secon- 
daire, dont  l'antérieur,  épaissi,  est  la  rétine ,  la  transition  entre  les  deux  se 
trouvant  contre  l'ouverture  antérieure  du  calice.  Le  cristallin,  une  vésicule  dont 
la  paroi  postérieure  s'est  beaucoup  épaissie,  ferme  plus  ou  moins  l'ouverture,  et 
de  plus  remplit  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  de  la  vésicule.  Le  cristallin,  est 
environné  d'une  espèce  de  capsule  mésoblastique,  dont  le  feuillet  postérieur  a 
été  refoulé  en  arrière  avec  la  vésicule  cristalline  ;  on  peut  le  considérer  comme 
une  ébauche  du  corps  vitré  qui  se  réduit  encore  à  très-peu  de  chose.  Le  feuillet 
antérieur  de  la  capsule  mésoblastique  du  cristallin  continue  avec  le  méso- 
blaste  qui  enveloppe  toute  la  vésicule  optique,  est  celte  lame  qui  est  venue 
s'interposer  entre  le  cristallin  et  l'épiblaste  général;  ses  plans  antérieurs  vont 
se  transformer  en  cornée  transparente,  ses  plans  postérieurs  en  iris  et  une 
autre  membrane  importante.  Les  deux  feuillets  sont  reliés  à  l'équateur  du 
cristallin  par  une  mince  lamelle  mésoblastique ,  interposée  entre  le  rebord 
antérieur  de  la  vésicule  optique  et  le  cristallin.  Plusieurs  auteurs  décrivent  déjà 
à  cette  époque  primitive  (chez  divers  mammifères)  une  vascularisation  dans  le 
feuillet  postérieur,  communiquant  avec  celle  du  feuillet  antérieur  par  de  nom- 
breux rameaux  situés  dans  cette  lame  mésoblastique  qui  sépare  l'équateur  cris- 
tallin de  la  rétine.  Ces  vaisseaux  de  la  capsule  du  cristallin  prendront  bientôt 
un  développement  considérable.  L'iris  n'existe  pas  encore.  La  vésicule  optique 
dans  son  ensemble  est  enveloppée  de  tissu  mésoblastique  vascularisé,  dont  les 
couches  les  plus  proches  vont  se  délimiter  et  se  transformer  en  choroïde  et  en 
sclérotique  ;  cette  dernière  se  continue  dès  à  présent  en  avant  dans  la  cornée 
primitive. 

Si,  à  ce  moment,  il  était  déjà  permis  de  parler  d'un  épiderme  et  d'un  derme, 
on  pourrait  dire  que  les  cellules  de  la  vésicule  cristalline  sont  les  analogues 
des  cellules  épidermiques,  et  le  tissu  environnant  (la  capsule  mésoblastique  du 
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cristallin)  est  l'analogue  du  derme  ;  ce  rapprochement  est  du  reste  légitimé  par 
les  transformations  ultérieures  des  parties.  Les  auteurs  sont  sensiblement 
d'accord  pour  admettre  une  vascularisation  de  la  capsule  du  cristallin  dès  sa 
l'orniation,  en  rapport  de  continuité  avec  celle  du  derme  embryonnaire  situé  au 
devant  de  l'œil. 

11  paraît  que  chez  les  oiseaux  la  vésicule  cristalline  touche,  pendant  ce  stade, 
et  l'épiblaste  et  la  rétine;  ses  deux  pôles  ne  seraient  pas  encore  recouverts  de 
lames  mésoblastiques.  Nous  avons  constaté  dans  la  classe  des  oiseaux  un  fait 
analogue  pour  la  vésicule  optique  primitive,  qui,  pendant  une  période  notable, 
touche  directement  par  ses  deux  pôles  le  système  nerveux  central  et  le  revête- 
ment épiblastique  du  corps. 

IV.  Nous  venons  de  déci  ire  la  vésicule  optique  secondaire  comme  si  elle  était 
un  calice  dont  l'ouverture  antérieure  serait  bouchée  plus  ou  moins  par  le 
cristallin  embryonnaire,  et  qui  serait  supporté  par  le  nerf  optique  embryonnaire. 
Il  faut  faire  subir  à  ce  schéma  une  modification  nécessitée  par  la  présence  de  la 
fente  oculaire  embryonnaire  ou  fente  rétinienne  embryonnaire.  Le  fait  est  que 


Fig.  1.  —  Représentation  scliématique  de  la  vésicule  optique  secondaire  avec  la  fente  rétinienne 

qui  se  prolonge  dans  le  nerf  optique. 

D,  ensemble  de  la  vésicule  avec  le  nerf  optique  (N)  creusé  en  rigole  et  la  fente  rétinienne,  f,r.  — 
E,  coups  frontale  de  la  vésicule;  f,r,  fente  rétinienne;  f,d,  feuillet  distal,  réllcchi,  et  f,pr,  feuillet 
proximal,  non  réUéclii,  de  la  vésicule.  —  F,  coupe  antéro-posléricure  de  la  véhicule,  traversant  le  nerf 
optique  suivant  sa  longueur,  et  tombant  au  niveau  de  la  fente  létinienne.  —  N,  nerf  optique; 
f,d,  feuillet  dictai,  et  f,p>',  feuillet  prosimal  de  la  vésicule;  Cr,  cristallin. 


la  paroi  déclive  de  la  cupule  rétinienne  est  fendue  depuis  son  pédicule  jusqu'à 
son  bord  antérieur  (fig.  1,  D)  ;  cette  fente  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
c'est-à-dire  que  contre  elle  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  passent  l'un  dans 
l'autre  (E),  de  la  même  manière  qu'en  avant,  contre  le  cristallin  (F.)  La  lumière 
de  la  vésicule  optique  secondaire  communique  donc  avec  l'espace  environnant, 
non-seulement  en  avant,  par  sa  grande  ouverture,  mais  encore  par  la  fente 
rétinienne  ;  le  tissu  mésoblastique  du  corps  vitré  communique  avec  le  méso- 
blasle  circumoculaire,  non-seulement  par  la  mince  lamelle  interposée  entre 
léquateur  du  cristallin  et  le  bord  antérieur  du  calice  rétinien,  mais  encore 
à  travers  la  fente  en  question.  Là  ne  s'arrête  pas  la  complication  de  ces  plis- 
sements :  le  pédicule  de  la  vésicule  optique,  primitivement  un  cylindre  cireux, 
s'aplatit  de  bas  en  haut,  dans  une  assez  grande  étendue  de  sa  longueur  à 
partir  de  l'œil  ;  sa  paroi  inférieure  finit  par  s'adosser  à  la  paroi  supérieure  et 
par  réduire  sa  lumière  à  une  mince  fente.  Le  pédicule,  primitivement  cylin- 
drique, se  transforme  d'abord  en   un  ruban  aplati  de  bas  en  haut,  puis,  le 
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ruban  s'incurvant  dans  son  ensemble,  il  offre  à  sa  face  inférieure  une  rigole 
excavée  qui  se  prononce  de  plus  en  plus  (fig.  1,  D).  Plus  tard,  le  plissement  du 
pédicule  faisant  des  progrès,  la  rigole  se  fermera  en  tube  creux,  renfermant, 
comme  nous  le  verrons,  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine.  De  même  que 
la  vésicule  optique  secondaire,  le  pédicule  se  compose  donc  maintenant  de 
deux  feuillets,  dont  l'inférieur,  qui  plus  tard  sera  contenu  dans  l'axe  du  pédi- 
cule, est  réfléchi  sur  le  supérieur,  qui  de  son  côté  sera  plus  tard  externe  et 
englobera  le  premier.  Il  est  à  remarquer  que  la  fente  rétinienne  est  dans  le  pro- 
longement de  la  rigole  du  pédicule  :  la  fente  et  la  rigole  se  trouvent  à  la  partie 
inférieure,  déclive,  de  l'organe  visuel. 

Les  auteurs  s'accordent  généralement  à  admettre  que  les  deux  processus,  l'in- 
vagination du  pédicule  et  la  production  de  la  fente  rétinienne,  doivent  être  mis 
sur  le  compte  d'un  seul  et  même  facteur  mécanique ,  c'est-à-dire  la  pénétration 
d'éléments  mésoblastiques  (parablastiques,  selon  la  terminologie  de  His),  sur- 
tout de  vaisseaux  sanguins  dans  l'intérieur  du  pédicule  et  de  la  vésicule.  .On 
dit  même  que  primitivement  la  vésicule  optique  est  une  coupe  sans  fente  infé- 
rieure ;  celle-ci  n'apparaîtrait  qu'un  peu  plus  tard,  et  serait  due  à  un  refou- 
lement progressif,  d'avant  en  arrière  de  la  paroi  de  la  vésicule  optique,  par 
un  bouchon  de  tissu  mésoblastique  portant  à  l'intérieur  de  la  vésicule  des  vais- 
seaux sanguins.  Cependant,  chez  les  poissons  et  les  oiseaux',  on  trouve  dès  le 
commencement  la  fente  oculaire,  longtemps  même  avant  que  des  éléments  para- 
blastiques pénètrent  dans  la  vésicule.  Quoique  ce  point  ne  soit  pas  tout  à  fait 
élucidé,  il  semble  cependant  ressortir  des  recherches  diverses  que  la  production 
de  la  fente  oculaire  coïncide  avec  le  refoulement  par  le  cristallin  de  la  vésicule 
optique  primitive  sur  elle-même.  Les  divers  plissements  de  la  vésicule  optique 
primitive  ne  sont  donc  pas  aussi  simples  que  nous  l'avons  admis  plus  haut. 
D'une  part,  le  fait  que  chez  les  poissons  et  les  oiseaux  au  moins  (la  chose  n'est 
pas  bien  élucidée  pour  les  mammifères)  la  fente  rétinienne  existe  au  moment  où 
la  vésicule  primitive  est  refoulée  sur  elle-même,  et  que  par  conséquent  sa  pro- 
duction ne  peut  pas  être  mise  sur  le  compte  d'un  refoulement,  d'avant  en 
arrière,  de  la  paroi  déclive  du  calice  rétinien  déjà  formé  de  deux  feuillets,  et 
d'autre  part  l'invagination  du  nerf  optique,  nous  forcent  de  modifier  de  la 
manière  suivante  le  schéma  des  divers  plissements  en  question.  Reprenons  la 
vésicule  primitive,  fermée  de  toutes  parts,  avec  son  pédicule  creux,  et  refoulons 
la  paroi  inférieure  contre  la  paroi  supérieure  jusqu'à  l'adossement  des  deux.  Au 
lieu  d'une  vésicule  avec  son  pédicule  creux,  nous  aurons  une  espèce  de  palette 
formée  par  deux  feuillets.  Continuons  le  refoulement  commencé,  c'est-à-dire 
incurvons  en  bas  cette  palette  ainsi  que  son  manche  aplati,  et  nous  obtiendrons 
une  ric^ole  ouverte  en  bas.  L'incurvation  continuant,  les  bords  de  la  rigole  se 
rapprocheront,  et  nous  aurons  (fig.  1)  la  vésicule  oculaire  secondaire,  avec  sa 
fente,  avec  son  pédicule  invaginé  sur  lui-même,  et  avec  une  ouverture  anté- 
rieure d'autant  plus  prononcée,  qu'entre  temps  le  cristallin  est  venu  s'interposer 
et  empêcher  que  l'ouverture  de  notre  coupe  ne  devînt  très-petite.  On  comprend 
maintenant  comment  il  se  fait  que  la  fente  rétinienne  soit  dans  le  prolongement 
de  la  rigole  du  pédicule,  comme  cela  est  indiqué  dans  la  figure  1,D.  Les  figures  E 
et  F  achèveront  de  donner  une  idée  claire  de  l'état  des  choses  actuelles.  La 

*  On  avait  annoncé  que  cliez  les  oiseaux  le  pédicule  ne  s'invagine  pas  sur  lui-même. 
D'après  KôUiker,  ce  plissement  aurait  lieu,  mais  seulement  dans  une  petite  étendue,  tout 
près  de  l'œil. 
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figure  E  est  une  coupe  schématique  à  travers  la  vésicule  optique  secondaire 
dans  le  sens  frontal,  et  la  figure  F  une  coupe  antéro-postérieure  tombant  dans 
la  fente  re'tinienne  et  dans  le  pédicule  de  la  vésicule.  Une  coupe  dans  le  genre  de 
cette  dernière,  mais  non  au  niveau  de  la  fente,  offrirait  en  bas  un  bras  analogue 
à  celui  de  la  figure  F,  et  les  deux  embrasseraient  le  cristallin  à  l'instar  des 
deux  branches  d'une  pince. 

Le  refoulement  du  pôle  antérieur  de  la  vésicule  optique  primitive  n'en  est  pas 
moins  réel,  comme  on  peut  s'en  convaincre  sur  des  coupes  d'une  certaine  période 
primitive.  Les  deux  plissements  (d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut)  ont  lieu 
simultanément  :  on  peut  donc  dire  que,  pendant  que  le  cristallin  refoule  la  vési- 
cule d'avant  en  arrière,  le  mésoblaste  la  refoule,  ainsi  que  son  pédicule,  de 
bas  en  haut.  Nous  avons  vu  cependant  que,  d'après  certaines  observations,  les 
éléments  mésoblasliques  ne  font  irruption  dans  la  fente  qu'un  peu  plus  tard  : 
on  serait  donc  tout  aussi  fondé  en  admettant  que  la  cause  efficiente  du  plis- 
sement de  bas  en  haut  nous  est  inconnue,  mais  que  la  présence  de  la  fente 
favorise  la  pénétration,  à  l'intérieur  de  l'œil,  d'éléments  mésoblastiques.  Des 
recherches  ultérieures  ne  manqueront  certes  pas  de  nous  renseigner  sur  la 
nature  des  mouvements  mécaniques  qui  entrent  ici  en  jeu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  des  vaisseaux  venus  de  l'entourage  de  la  vésicule  optique, 
et  portés  par  un  cordon  de  tissu  mésohlaslique  (conjonctif  embryonnaire), 
pénètrent  par  la  fente  rétinienne  dans  le  corps  vitré.  Plus  tard,  quand  la  fente 
se  fermera  tout  à  fait  et  intereeptera  tout  à  fait  cette  communication  vascu- 
laire  entre  le  corps  vitré  et  le  mésoblaste  circumrétinien,  des  troncs  vasculaires 
seront  inclus  dans  le  tube  constitué  par  le  nerf  optique,  et  pénétreront  ainsi 
dans  l'intérieur  de  la  vésicule  optique.  Ce  sont  les  vaisseaux  centraux  de  la 
rétine  qui  fournissent  en  même  temps  au  corps  vitré. 

La  fente  rétinienne  ne  conduit  donc  jamais  à  l'intérieur  delà  vésicule  optique 
primitive,  dont  la  paroi  cellulaire  n'offre  à  aucun  moment  une  solution  de  con- 
tinuité. 

Nous  venons  d'esquisser  la  dérivation  embryologique  de  la  rétine,  du  nerf 
optique,  du  cristallin  et  du  corps  vitré.  Nous  avons  déjà  fait  entrevoir  que  la 
tunique  vasculaire  (choroïde,  corps  ciliaire  et  iris)  et  la  tunique  fibreuse  (sclé- 
rotique et  cornée)  prendront  naissance  plus  tard  par  une  différenciation  progres- 
sive des  parties  du  mésoblaste  céphalique  qui  entourent  la  vésicule  optique  pri- 
mitive dès  son  apparition. 

Nous  allons  maintenant  reprendre  une  à  une  ces  différentes  formations,  et 
les  suivre  dans  les  détails  de  leur  développement. 

V.  Le  cristallin.  Une  première  question  controversée  est  celle  de  savoir 
si,  dès  sa  première  apparition,  le  cristallin  est  un  sac,  plus  tard  une  vésicule 
close,  comme  nous  l'avons  esquissé  plus  haut,  ou  bien  s'il  apparaît  sous  forme 
d'un  bourgeonnement  soHde  de  l'épiblaste,  et  restant  solide,  ou  bien  pouvant 
se  creuser  plus  tard. 

Chez  les  poissons  et  les  batraciens,  on  distingue  facilement  deux  couches  de 
l'épiblaste  :  or,  la  formation  du  cristallin  procède  uniquement  de  la  couche 
profonde;  celle-ci  seule  s'épaissit  au  devant  de  la  vésicule  optique  primitive, 
émet  un  bouchon  solide  vers  le  mésoblaste,  alors  que  la  couche  épiblastique 
superficielle  passe  au  devant  sans  changement  aucun,  et  ferme  un  petit  enfon- 
cement en  forme  d'entonnoir  qui,  d'après  quelques  auteurs,  apparaît  au  pôle 
distal  du  bourgeonnement  de  la  couche  profonde.  Chez  ces  animaux  donc,  la 
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couche  profonde  de  répiblaste  forme  seule  les  fibres  du  cristallin.  Quelque 
chose  d'analogue  existe  chez  les  oiseaux  et  les  mammifères  (Mihaikovics),  en  ce 
sens  qu'une  couche  profonde  de  l'épiblaste  formera  seule  les  éle'ments  fibril- 
laires  du  cristallin  ;  seulement,  comme  la  couche  superficielle  de  l'e'piblaste 
de  ces  animaux  est  beaucoup  plus  mince  que  celle  des  poissons  et  des  batra- 
ciens, elle  reste  en  rapport  avec  la  couche  profonde,  et  tapisse  à  l'intérieur  la 
dépression  cristalline  et  plus  tard  la  vésicule  cristalline.  Mais  ces  cellules 
superficielles  ne  sont  pas  destinées  à  jouer  un  rôle  actif  dans  la  constitution  du 
cristallin  ;  elles  semblent  se  résoudre  plus  tard  en  un  détritus  granuleux  et  se 
résorber  complètement.  Certains  auteurs  (Arnold)  prétendent  toutefois  que 
même  chez  les  mammifères  la  lumière  de  la  vésicule  cristalline  nouvellement 
formée,  et  même  celle  du  simple  cul-de-sac  primitif,  sont  comblées  tout  à  fait  par 
les  cellules  épiblastîques  superficielles  :  le  cristallin  serait  donc  primitivement 
une  espèce  de  massue  solide,  pouvant  se  creuser  plus  tard.  La  plupart  des 
auteurs  se  rangent  cependant  à  l'avis  contraire. 

Sur  un  embryon  de  lapin  de  dix  jours,  l'ectoderme  n'était  pas  encore  épaissi 
au  niveau  de  la  vésicule  optique  ;  sur  un  embryon  du  onzième  jour,  cet  épais- 
sisscment  existait;  il  se  composait  de  deux  couches  et  était  manifestement 
déprimé  ;  la  dépression  commençait  déjà  à  se  rétrécir  du  côté  de  la  surface 
libre  de  l'embryon.  Au  douzième  jour,  le  cristallin  se  ferme,  et  constitue  alors 
une  vésicule  close  à  paroi  partout  de  la  même  épaisseur  et  composée  de  plusieurs 
couches  d'éléments  allongés,  disposés  radiaircment  par  rapport  au  centre  du 
cristallin.  Plus  de  trace  à  ce  moment  de  la  couche  superficielle  de  cellules 
épiblastiques  (KoUiker). 

Les  plus  jeunes  embryons  humains  étudiés  au  point  de  vue  du  développe- 
ment de  l'œil  dataient  d'environ  quatre  semaines  (Kôlliker,  Kessler,  van  Bam- 
beke).  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  le  cristallin  n'était  pas  encore  tout  à  fait 
séparé  de  l'épiblaste.  Il  ne  ressort  pas  clairement  des  descriptions  si  l'organe 
est  primitivement  creux  (Kôlliker,  Kessler)  ou  plein. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  couche  superficielle,  cornée,  de  l'épiblaste,  le 
développement  ultérieur  se  fait  comme  si  la  formation  était  creuse,  soit  qu'elle 
le  soit  réellement,  soit  que  son  centre  soit  occupé  par  des  éléments  cellulaires 
cornés  destinés  à  disparaître. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  soulever  la  question  de  la  capsule  du 
cristallin.  A  l'époque  primitive  où  le  cristallin  est  à  peine  fermé,  et  peut-être 
même  déjà  avant  cette  époque,  une  membrane  très-mince  enveloppe  toute  la 
formation.  On  discute  sur  la  question  de  savoir  si  cette  membrane  cristalline 
est  primitivement  une  formation  cuticulaire  des  cellules  du  cristallin  (Kôl- 
liker, Kessler),  ou  bien  si  elle  est  une  condensation  des  couches  internes  du 
tissu  mésoblastique  qui  enveloppe  de  toute  part  le  cristalhn.  A  l'appui  de  la 
première  manière  de  voir,  on  peut  faire  valoir  que,  dès  sa  première  apparition, 
la  capsule  est  parfaitement  bien  délimitée  (van  Barabeke),  et  en  second  lieu  que 
chez  les  oiseaux  cette  couche  mésoblastique  fait  même  primitivement  défaut 
aux  deux  pôles  du  cristallin  (Kessler). 

La  formation  du  cristallin  aux  dépens  de  la  vésicule  à  paroi  partout  de  même 
épaisseur,  composée  en  apparence  de  trois  à  quatre  rangées  cellulaires,  est  la 
suivante.  En  même  temps  que  la  vésicule  s'accroît  dans  toutes  ses  dimensions, 
les  cellules  de  sa  paroi  postérieure  s'accroissent  fortement  en  longueur,  surtout 
celles  qui  occupent  le  pôle  postérieur  ;  leur  couche  proémine  de  plus  en  plus, 
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sous  forme  d'une  papille,  dans  la  lumière  de  la  vésicule,  qui  se  rétrécit  en  forme 
de  fente.  Au  pôle  postérieur,  les  cellules  s'accroissent  le  plus  rapidement,  plus 
près  de  l'équateur  plus  lentement  ;  le  résultat  en  est  la  formation  de  fibres 
cristallines,  dirigées  d'abord  d'arrière  en  avant,  munies  chacune  d'un  noyau,  et 
qui  passent  vers  la  périphérie  dans  l'épilhélium  non  encore  épaissi.  Au  com- 
mencement, la  limite  entre  les  fibres  et  les  cellules  épithéliales  non  allongées 
se  trouve  à  la  face  postérieure  du  cristallin  ;  plus  tard,  quand  un  noyau  cris- 
tallin est  formé  de  cette  manière,  des  cellules  de  plus  en  plus  périphériques 
s'allongent,  et  à  la  naissance  cette  limite  se  trouve  à  peu  près  à  l'équateur,  où 
d'ailleurs  on  voit  encore  clairement  chez  l'adulte  la  transition  entre  les  fibres 
cristallines  et  les  cellules  épithéliales  qui,  rangées  en  une  couche  unique, 
tapissent  la  face  postérieure  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  Dès  que  les 
fibres  cristallines  touchent  les  cellules  qui  forment  la  paroi  antérieure  de  la 
vésicule,  par  conséquent  après  la  disparition  de  la  lumière  de  la  vésicule,  le 
cristaUin  est  formé  dans  ses  parties  essentielles.  Seulement,  au  lieu  de  s'in- 
curver autour  du  centre  de  la  lentille,  les  fibres  sont  encore  dirigées  d'arrière 
en  avant,  et  même  offrent  suivant  leur  longueur  une  concavité  tournée  du  côté 
de  l'équateur,  à  l'opposé  de  ce  qu'on  trouve  plus  tard  (fig.  '2,  p.  361). 

A  ce  moment,  chaque  fibre  cristalline  a  encore  un  noyau.  Les  noyaux  se 
disposent  même  en  une  zone  convexe  en  avant,  et  dont  on  constate  facilement 
la  transition  dans  la  ligne  des  noyaux  de  l'épithélium  antérieur,  non  encore 
altéré  (même  figure). 

La  masse  cristalline  ainsi  constituée  n'est  cependant  que  le  noyau  du  cris- 
tallin définitif.  La  formation  de  fibres  aux  dépens  des  cellults  épithéliales 
continue,  la  zone  de  formation,  située  comme  nous  l'avons  dit  sur  la  face  posté- 
rieure du  cristallin,  recule  de  plus  en  plus  vers  l'équateur  ;  des  couches  de 
plus  en  plus  nombreuses  de  fibres  se  forment.  Probablement  qu'il  y  a  à  l'équa- 
teur une  prolifération  très-active  des  cellules  épithéliales.  Une  fois  le  noyau 
achevé,  les  fibres  de  nouvelle  formation  ne  conservent  plus  la  direction  anté- 
ro-postérieure  ;  elles  s'incurvent  autour  du  noyau  déjà  formé,  vers  les  pôles 
antérieur  et  postérieur.  Ici  apparaît  la  formation  des  étoiles  du  cristallin,  chez 
l'homme  une  étoile  à  trois  branches,  mais  orientées  de  manière  que  celle  de 
la  face  postérieure  ne  soit  pas  parallèle  à  celle  de  la  face  antérieure.  Des 
groupes  de  fibres  s'avançant  plus  rapidement  vers  le  pôle  antérieur  que  les 
groupes  voisins,  il  en  résulte  une  lacune  étoilée  à  branches  d'abord  très-larges, 
qui  finissent  par  se  réduire  aux  lignes  que  nous  connaissons  dans  le  cristallin 
adulte.  Il  paraît  que  les  fibres  d'une  même  couche  acquièrent  toutes  les  mêmes 
dimensions;  il  en  résulte  que  les  groupes  de  fibres  qui  s'avancent  très-rapide- 
ment sur  la  face  antérieure  restent  sur  la  face  postérieure  en  arrière  sur  les 
groupes  voisins  :  de  là  l'inversion  de  l'étoile  postérieure  par  rapport  à  l'anté- 
rieure. 

Vers  la  fin  de  la  gestation,  les  noyaux  des  fibres  centrales  commencent  à 
disparaître.  Sur  l'animal  adulte,  la  zone  nucléée  (sur  une  coupe  antéro-posté- 
rieure)  n'existe  plus  qu'à  l'équateur,  où  l'on  peut  voir  sa  continuité  avec  la 
rangée  de  cellules  épithéliales  de  la  capsule. 

L'épithélium  de  la  face  postérieure  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin 
adulte  n'est  donc  rien  autre  chose  que  la  paroi  antérieure  de  la  vésicule  cris- 
talline. 

Certains  faits  observés  dans  les  degrés  inférieurs  de  la  série  vertébrée  semble- 
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raient  démontrer  que  pendant  tout  le  développement  du  cristallin  il  existe  en 
son  centre  un  noyau  de  formation  de  nouviUes  fibres.  Ritter,  tout  récemment, 
s'est  fait  le  défenseur  de  cette  manière  de  voir. 

Les  résultats  précédents  ont  été  obtenus  surtout  sur  des  embryons  de  divers 
mammifères.  Sur  un  embryon  humain  de  trois  semaines,  la  vésicule  cristalline 
communiquait  encore  avec  la  surface  du  corps  (Kessler).  Le  cristallin  d'un 
embryon  de  ejuatre  semaines,  quoique  fermé  du  côté  externe,  n'était  pas  encore 
séparé  du  tégument  externe  (van  Iiiimbecke).  Un  autre  embryon  du  même  âge 
avait  déjà  des  vésicules  isolées  (KoUiker).  La  formation  du  cristallin  humain 
paraît  marcher  d'abord  avec  une  grande  lenteur  comparativement  à  celui  des 
autres  mammifères.  Sur  un  embryon  de  deux  mois,  la  lentille  ne  remplissait 
pas  même  la  quatrième  partie  de  l'espace  intra-oculaire  (Manz).  Le  cristallin  du 
nouveau-né  est  plus  sphérique  que  celui  de  l'adulte  :  de  nouvelles  fibres  parais- 
sent donc  se  former  à  l'équateur  après  la  naissance. 

Le  cristallin  des  oiseaux  se  développe  suivant  le  même  mode  que  celui  des 
mammilères.  Chez  les  poissons  et  les  amphibies,  il  paraît  qu'il  n'y  a  pas  pri- 
mitivement formation  d'une  excavation,  ui  plus  tard  d'une  vésicule,  mais  bien 
formation  d'une  espèce  de  massue  solide  enfoncée  dans  le  mésoblaste  ;  le  cris- 
tallin isolé  ne  serait  jamais  creux.  De  plus,  la  couche  profonde  de  l'épiblaste 
contribue  seule  à  former  le  cristallin  primitif.  Nous  avons  déjà  dit  que  ceci  est 
le  cas  également  chez  les  vertébrés  supérieurs,  où  la  couche  superficielle  de 
l'épiblaste,  quoique  invaginée  avec  la  profonde,  est  destinée  à  disparaître  par 
voie  de  résorption,  et  ne  contribue  pas  à  former  des  fibres  cristallines.  Suivant 
Ritter,  on  devrait  dériver  de  ces  cellules  superficielles  un  noyau  de  formation  au 
centre  de  la  lentille. 

\I.  Corps  vitré,  vaisseaux  du  corps  vitré  et  du  cristallin,  membrane  cap- 
sido-pupillaire.  Aous  avons  vu  qu'au  moment  où  elle  se  sépare  de  l'épiblaste 
la  vésicule  cristalline  reste  enveloppée  de  toutes  parts  d'une  couche  de  mésoblaste, 
qui  est  l'analogue  du  derme  proprement  dit.  La  partie  de  cette  capsule  méso- 
blastique  qui  est  située  derrière  le  cristallin,  et  la  sépare  du  feuillet  réfléchi 
de  la  vésicule  optique  secondaire,  par  conséquent  de  la  rétine,  est  à  son  début 
déjà  très-pauvre,  sinon  tout  à  fait  dépourvue  de  cellules;  elle  occupe  dès  sa 
formation  l'endroit  du  corps  vitré.  Nous  ignorons  toutefois  jusqu'à  quel 
point  elle  contribue  à  la  constitution  du  corps  vitré  de  l'adulte.  La  formation 
de  ce  dernier  est  le  fait  surtout  de  la  pénétration  dans  l'intérieur  de  l'œil 
d'éléments  mésoblastiques  avec  vaisseaux  sanguins,  à  travers  la  fente  oculaire 
embryonnaire.  Nous  avons  bien  vu  que  la  lormalion  de  cette  dernière  a  lieu 
simultanément  avec  le  refoulement  de  la  vésicule  optique  par  le  cristallin.  11  y 
a  des  doutes  sur  la  question  de  savoir  si  le  bouchon  mésoblastique  vascularisé 
pénètre  dans  l'œil  dès  l'établissement  de  la  fente  embryonnaire.  Chez  les  oiseaux 
et  les  poissons,  tel  n'est  certainement  pas  le  cas  :  le  bouchon  mésoblastique 
doit  plus  taid  écarter  les  deux  bords  de  la  fente  embryonnaire  qui  s'étaient 
adossés  intimement.  D'un  autre  côté,  Kôlliker  décrit  chez  un  embryon  humain 
de  quatre  semaines  déjà  une  anse  vasculaire  qui  pénétrait  de  bas  en  haut  dans 
l'œil,  derrière  le  cristallin,  à  travers  la  fente  rétinienne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que  chez  les  mam- 
mifères, de  loin  la  plus  grande  masse  du  corps  vitré  est  le  résultat  de  la  péné- 
tration du  bouchon  mésoblastique,  avec  vaisseaux,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  à 
travers  la  fente  embryonnaire.  En  même  temps,  une  espèce  de  côte  mésoblas- 
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tique  pénètre  dans  la  rigole  produite  par  l'invagination  du  nerf  optique  suivant 
sa  longueur  :  ces  vaisseaux,  qui  finissent  par  être  emprisonnés  tout  à  fait  dans 
l'axe  du  nerf,  constituent  les  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique.  Quant  au 
mode  intime  de  formation  du  corps  vitré,  on  a  admis  longtemps,  et  Kolliker 
l'admet  encore,  qu'il  est  constitué  primitivement  par  du  tissu  conjonclif  em- 
bryonnaire, dont  les  éléments  cellulaires,  assez  rares  dans  le  début,  disparaî- 
traient plus  tard  tout  à  fait.  Kessler  au  contraire  prétend  que  le  corps  vitré  est 
toujours  une  masse  liomogène,  un  produit  d'exsudation  des  vaisseaux  san^-uins, 
et  les  quelques  cellules  y  incluses  ne  seraient  rien  autre  cbose  que  des  cellules 
migratrices,  émigrées  des  vaisseaux,  et  sans  importance.  Ce  dernier  mode  de 
formation  paraît  devoir  être  admis  chez  les  oiseaux  et  les  poissons  ;  le  corps 
vitré  en  effet  y  est  toujours  une  masse  liomogène,  peut-être  granuleuse,  et  dé- 
pourvue de  cellules;  le  bouchon  mésoblaslii|ue  qui  y  pénètre  à  travers  la  fente 
embryonnaire  reste  toujours  bien  isolé,  avec  ses  vaisseaux,  du  corps  vitré  pro- 
prement dit,  au  même  titre  que  plus  tard  le  peigne  des  oiseaux  et  le  ligament 
falciforme  des  poissons  restent  bien  délimités  du  côté  du  corps  vitré.  Les  deux 
organes  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  en  effet  rien  autre  chose  que  le 
bouchon  mésoblastique  qui  a  pénétré  dans  l'œil  à  travers  la  fente  embryonnaire, 
et  qui  chez  les  mammifères  disparaît  comme  formation  distincte  du  corps  vitré. 

Une  évolution  des  plus  importantes  est  celle  des  vaisseaux  du  corps  vitré 
qui  pénètrent  dans  la  vésicule  oculaire  de  bas  en  haut;  nous  venons  de  dire  que 
des  vaisseaux  analogues,  et  en  continuité  avec  ceux-là,  s'insinuent  dans  l'axe  du 
nerf  optique.  Ces  vaisseaux  prennent  un  développement  considérable,  car  ils  sont 
destinés  à  la  nutrition  de  plusieurs  organes  importants,  et  dont  l'accroissement 
commence  dès  ce  moment  à  faire  de  rapides'  progrès  :  ces  organes  sont  le  cris- 
tallin, le  corps  vitré  et  la  rétine.  A  l'époque  qui  nous  occupe,  les  vaisseaux  du 
corps  vitré  communiquent  donc  largement,  à  travers  la  fente  oculaire,  avec  les 
vaisseaux  qui  sillonnent  le  mésoblaste  dans  tout  l'entourage  de  la  vésicule  op- 
tique. Mais  bientôt  la  rigole  du  nerf  optique  se  complète  en  canal  renfermant  des 
vaisseaux  ;  les  deux  bords  de  la  fente  oculaire,  constitués  par  la  rétine  embryon- 
naire, se  rapprochent,  se  réunissent  tout  à  fait,  et  coupent  ainsi  toute  commu- 
nication des  vaisseaux  intra-oculaires  avec  les  vaisseaux  circumoculaires  à  tra- 
vers la  fente.  Des  vestiges  de  la  fente  persistent  encore  après  son  occlusion 
comme  nous  le  verrons   plus  loin.  A  une  distance  plus  ou  moins  grande  de 
l'œil  persiste  une  communication  entre  les  vaisseaux  situés  dans  le  nerf  et  ceux 
qui  l'environnent  :  nous  avons  ainsi  l'arrangement  définitif  des  vaisseaux  cen- 
traux du  nerf  optique;  c'est  par  cette  voie  détournée  que  les  vaisseaux  du  corps 
vitré  communiquent  avec  le  dehors.  On  estime  qu'avec  le  second  mois  la  fente 
est  fermée  chez  l'homme.  Il  paraît  même  que  cette  occlusion  s'opère  d'avant 
en  arrière,  de  sorte  qu'elle  persisterait  le  plus  longtemps  contre  le  nerf. 

VU.  Nous  pouvons  maintenant  parler  des  vaisseaux  centraux  du  nerf 
optique,  qui  pénètrent  dans  le  corps  vitré.  Bien  des  obscurités  régnent  encore 
sur  leur  accroissement  et  sur  leurs  arrangements  successifs.  Ils  finissent  cepen- 
dant bientôt  par  se  retirer  de  la  masse  du  corps  vitré  et  se  localiser  en  deux 
réseaux  remarquables,  dont  l'un  est  situé  à  la  périphérie  du  corps  vitré,  contre 
la  limitante  interne  de  la  rétine,  et  l'autre  à  la  face  postérieure  du  cristallin. 
Vers  cette  époque,  les  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique  n'envoient  pas  encore 
de  branches  dans  la  rétine,  celle-ci  est  encore  dépourvue  de  vaisseaux. 

Dès  leur  sortie  du  nerf  optique,  les  vaisseaux  centraux  émettent  des  branches 


556  CEIL   (développement). 

qui  vont  se  ramifier  dans  la  périphérie  du  corps  vitré;  ce  sont  les  vaisseaux 
hyaloïdiens  que  nous  reprendrons  plus  loin.  De  plus,  l'artère  cenlra'e  fournit 
Vartère  hijaloïdienne  ou  capsulaire,  qui  se  loge  dans  un  canal  central  du  corps 
vitré,  traverse  ce  dernier  d'arrière  en  avant  et,  arrivée  près  du  pôle  postérieur  du 
cristallin,  se  subdivise,  à  la  manière  d'un  pinceau,  en  un  grand  nombre  de  ra- 
meaux divergents  dans  toutes  les  directions  perpendiculaires  à  celle  du  tronc 
commun.  Toutes  ces  subdivisions  sont  situées  dans  la  couche  du  corps  vitré 
quiavoisine  la  capsule  du  cristallin;  elles  se  dirigent  radiairement  vers  l'équa- 
teur  de  la  lentille,  se  bifurquant  toujours  à  angles  aigus.  Contre  l'équateur 
cristallin,  elles  se  sont  divisées  en  un  très-grand  nombre  de  ramuscules  très- 
lines  et  parallèles,  qui  contournent  le  bord  du  cristallin  et  arrivent  à  sa  face 
antérieure;  là  elles  s'anastomosent  avec  des  vaisseaux  analogues  arrivant  du 
côté  du  pôle  antérieur  du  cristallin,  qui  eux  proviennent  des  vaisseaux  de 
l'iris,  et  primitivement  de  l'extrémité  antérieure  de  la  tunique  vasculaire  de 
l'œil. 

Pour  comprendre  la  disposition  du  réseau  vasculaire  en  avant  du  cristallin, 
il  nous  faut  anticiper  un  peu  sur  le  développement  de  la  tunique  vasculaire  de 
l'œil.  La  couche  de  tissu  mésoblastique  qui  entoure  la  vésicule  oculaire  se  diffé- 
renciera plus  tard  en  sclérotique  et  en  choroïde.  Au  devant  de  la  vésicule  ocu- 
laire (fig.  2),  cette  lame  mésoblastique  se  subdivise  beaucoup  plus  tôt  que  par- 
tout ailleurs  en  deux  feuillets,  dont  l'antérieur,  le  plus  épais,  donnera  la  cornée, 
et  dont  le  postérieur,  plus  mince,  se  vascularisera  fortement.  Entre  les  deux 
lamelles  nous  avons  une  chambre  antérieure,  qui  pourtant  n'existe  que  sous 
forme  de  fente,  les  deux  feuillets  restant  encore  adossés.  La  lamelle  posté- 
rieure, vascularisée,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'iris  ;  ce  dernier  est  une 
formation  plus  tardive.  Nous  sommes  actuellement  à  l'époque  représentée  par 
la  figure  2.  La  lame  de  tissu  mésoblastique  qui  à  partir  de  ce  moment  va 
constituer  le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  du  cristallin  s'est  séparée  de  la 
cornée  transparente,  et  se  continue  périphériqueraent  avec  une  lame  méso- 
blastique unie  encore  à  la  partie  périphérique  de  la  cornée,  et  qui  bientôt 
s'isolera  de  cette  dernière  en  constituant  l'iris.  La  mince  lamelle  séparée  de  la 
cornée,  le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  du  cristallin,  se  vascularise  encore 
davantage,  et  constitue  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  membrane  pupillaire, 
capsulo-pupillaire. 

VIII.  Ici  nous  devons  signaler  une  lacune  sensible  dans  les  observations 
faites  sur  le  développement  ultérieur  des  vaisseaux  de  la  capsule  cristalline.  A 
l'époque  de  laquelle  datent  les  descriptions  détaillées  du  réseau  vasculaire  en 
question,  la  chambre  antérieure  s'est  étendue  péripliériquement,  et  a  retranché 
de  la  périphérie  cornéenne  une  lamelle  de  tissu  mésoblastique  plus  périphé- 
rique que  la  membrane  pupillaire,  une  lamelle  comprise  entre  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  rétine  embryonnaire  en  arrière  et  entre  la  chambre  antérieure  en 
avant  :  c'est  Viris.  A  ce  moment  la  capsule  vascularisée  du  cristallin  ne  com- 
munique plus  directement  avec  le  mésoblaste  qui  environne  la  vésicule  oculaire, 
mais  seulement  par  l'intermédiaire  d'une  partie  qui  s'est  isolée  et  constitue 
l'iris.  Le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  vascularisée  du  cristallin,  c'est-à-dire 
la  membrane  pupillaire,  ferme  complètement  ce  que  dès  à  présent  on  peut 
appeler  pupille.  Le  cristallin  entre  temps  s'est  accru  périphériqueraent,  et  son 
équateur  s'est  placé  derrière  l'iris  ;  ce  dernier  est  composé  en  avant  par  une 
lame  de  tissu  mésoblastique  qui  vient  d'être  séparé  de  la  cornée,  et  en  arrière 
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par  la  paroi  de  la  vésicule  optique  secondaire.  Nous  insisterons  plus  loin  sur 
cette  double  origine  des  éléments  constituants  de  l'iris.  L'iris  est  donc  déjà 
interposé  entre  la  péripliérie  du  cristallin  d'une  part  et  la  chambre  antérieure 
d'autre  part. 

Nous  savons  déjà  comment  les  nombreux  vaisseaux  situés  à  la  face  posté- 
rieure du  cristallin  en  contournent  l'équateur  et  arrivent  à  sa  face  antérieure 
dans  ce  qu'on  appelle  la  membrane  capsulo-pupillaire,  où  ils  s'anastomosent 
avec  des  vaisseaux  qui  viennent  à  leur  rencontre  du  côté  du  pôle  antérieur  du 
cristallin,  et  qui  proviennent  de  l'iris.  Il  faut  en  effet  se  rappeler  ce  que  nous 
venons  de  dire  de  l'accroissement  équatorial  du  cristallin.  Primitivement,  le 
bord  pupillaire  de  l'iris  non  encore  différencié  était  au  niveau  de  l'équateur  du 
cristallin.  Mais  ce  dernier  s'est  élargi  à  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  de  là  ce 
fait  en  apparence  incompréhensible  que  la  membrane  capsulo-pupillaire,  qui 
primitivement  ne  correspondait  qu'à  la  pupille,  est  maintenant  étendue  derrière 
l'iris,  c'est-à-dire  que  celui-ci  s'insère  sur  une  zone  relativement  centrale  de  la 
membrane  capsulo-pupillaire.  Les  vaisseaux  des  deux  provenances,  les  uns 
provenant  de  l'artère  capsulaire,  les  autres  de  l'iris,  s'anastomosent  donc  dans 
la  membrane  capsulo-pupillaire.  Auparavant  ils  se  subdivisent  beaucoup,  sans 
que  cependant  il  y  ait  formation  de  capillaires  véritables.  A  ce  moment,  il  y  a 
certainement  dans  la  membrane  pupillaire,  à  côté  des  artères,  des  vaisseaux 
veineux  dont  le  sang  se  déverse  dans  l'iris.  On  discute  sur  le  point  de  savoir 
si  à  l'artère  capsulaire  correspondent  des  veines.  On  admet  généralement  que  le 
sang  qui  arrive  par  cette  voie  se  déverse  dans  les  veines  de  l'iris,  par  la  voie 
que  nous  venons  de  signaler. 

Certains  auteurs  prétendent  qu'à  une  époque  antérieure  à  celle  que  nous 
venons  de  décrire  les  vaisseaux,  d'ailleurs  bien  développés,  de  la  face  posté- 
rieure du  cristallin,  ne  communiquent  pas  encore  avec  ceux  delà  face  antérieure. 
Gela  doit  être  en  principe,  puisque  les  vaisseaux  du  corps  vitré  pénètrent  sous 
forme  de  bouchon  dans  l'oeil  à  travers  la  fente  l'étinienne  ;  il  resterait  à  démon- 
trer anatomiquement  jusqu'à  quel  point  les  deux  réseaux  peuvent  rester  isolés 
alors  qu'ils  sont  déjà  bien  développés.  Nous  ne  manquons  pas  d'indications 
relatives  à  une  vascularisation  passant  à  l'équateur  de  l'œil  de  la  face  antérieure 
à  la  face  postérieure,  à  une  époque  très-primitive. 

IX.  Nous  avons  maintenant  tous  les  éléments  nécessaires  pour  nous  former 
une  idée  sur  la  formation  de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin,  qui  sous  des 
noms  très-divers  :  membrane  pupillaire,  membrane  capsulaire,  membrane 
capsulo-pupillaire,  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux  et  de  longues  discussions. 
Cela  provient  de  ce  que  successivement  les  auteurs  ont  décrit  sous  des  noms 
différents  les  diverses  portions  de  cette  capsule  vasculaire,  même  à  des  mo- 
ments où  l'une  ou  l'autre  partie  en  avait  déjà  disparu.  La  tunique  dans  son 
ensemble  est  en  effet  une  formation  transitoire,  destinée  à  fournir  des  maté- 
riaux nutritifs  au  cristallin  occupé  à  se  développer  rapidement.  Plus  tard, 
quand  cet  accroissement  se  ralentit  et  peut-être  cesse,  les  vaisseaux  disparaissent 
avec  la  membrane  qui  les  porte  en  avant  du  cristallin.  Sous  le  nom  de  mem- 
brane pupillaire,  les  cliniciens  {Wachendorff,  en  1758)  avaient  décrit  des 
restes  de  la  tunique  qui  dans  des  cas  assez  rares  relient  les  bords  pupillaires  de 
l'iris  sur  l'adulte.  Plus  tard,  .1.  Millier  et  Henle  décrivirent  sous  le  nom  de 
membrane  capsulo-pupillaire  sa  prolongation,  chez  l'embryon,  jusqu'à  l'équa- 
teur du  cristallin,  et  Henle  montra  qu'elle  communique  à  l'équateur  de  l'œil 
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avec  la  membrane  capsulaire,  c'est-à-dire  le  voile  vasculaire  situé  à  la  face 
postérieure  du  cristallin.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  ce  fait  que  cette 
dernière  n'est  que  la  partie  antérieure  du  corps  vitré,  et  n'a  pas  une  existence 
isolée  au  nicme  Litre  que  la  membrane  pupillaire. 

Il  conviendra  de  donner  le  nom  de  capsule  vasculaire  du  cristallin  à  l'en- 
semble des  vaisseaux  que  nous  venons  de  décrire.  Le  point  de  départ  de  cette 
formation  est  donné  dans  la  couche  de  mésoblaste  qui  enveloppe  de  tontes  parts 
le  cristallin  dès  sa  séparation  de  l'épiblaste.  Un  moment  de  vcflesion  y  fera 
voir  l'analogue  du  derme  général,  situé  sous  le  revêtement  épiderniique  du 
corps.  Au  moment  où,  par  suite  de  l'apparition  de  la  chambre  antérieure,  la 
lame  mésoblaslique  située  en  avant  du  cristallin  s'est  séparée  en  une  couche 
postérieure,  fortement  vascularisée,  la  tunique  vasculaire  du  cristallin  est 
donnée  dans  ses  parties  essentielles.  C'est  un  véritable  sac  vascularisé  et  fermé 
de  toutes  parts,  mais  qui  en  arrière  reste  toujours  en  continuité  avec  la  masse 
totale  du  corps  vitré;  seulement  les  vaisseaux  de  ce  dernier  se  sont  retirés  en 
quel  |ue  sorte  contre  le  cristallin.  En  avant  ,  les  vaisseaux  communiquent 
d'abord  directement  avec  les  vaisseaux  du  mésoblaste  circumoculaire,  plus  tard 
indirectement,  par  l'intermédiaire  de  l'iris.  Quant  à  la  constitution  de  la  cap- 
sule vascularisée,  on  y  trouve,  outre  les  nombreux  vaisseaux,  une  espèce  de 
tissu  conjonctif  embryonnaire  très-pauvre  en  éléments  cellulaires.  Il  ne  faut  du 
reste  pas  la  confondre  avec  la  membrane  propre  du  cristallin  ;  cette  dernière 
apparaît  très  tôt,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  et  est  toujours  très-bien  déli- 
mitée du  côté  de  la  tuuique  vasculaire  ;  nous  savons  qu'on  discute  la  question 
de  savoir  si  elle  est  une  formation  cuticulaire  des  cellules  constituantes  du 
cristallin,  ou  bien  si  elle  est  une  condensation  des  couches  mésoblastiques  les 
plus  rapprochées  du  cristallin. 

Chez  l'homme,  la  capsule  vascularisée  reçoit  ses  vaisseaux  déjà  au  deuxième 
mois;  depuis  ce  moment  jusqu'au  septième  mois  ils  sont  très-développés,  et 
constituent  une  distribution  vasculaire  très-jolie.  Ensuite  commence  une  atrophie 
des  vaisseaux,  et  dans  la  membrane  pupillaire  proprement  dite  une  résorption 
même  du  tissu  conjonctif  qui  les  porte.  Chez  le  nouveau-né,  il  n'en  reste  plus 
rien,  ou  à  peine  quelques  restes  adhéi'cnts  au  bord  pupillaire  de  l'iris.  Quant  à 
la  signilicalion  physiologique  de  cette  capsule  et  de  ses  vaisseaux,  il  faut  ad- 
mettre que  c'est  un  organe  de  nutrition  du  cristallin  en  croissance  qui,  n'ayant 
plus  de  raison  d'être  plus  tard,  disparait  totalement.  D'après  Huschke  {Einge- 
xveidelehre,  p.  786),  le  cristallin  d'un  enfant  de  seize  semaines  pèse  123  mil- 
ligrammes, alors  que  celui  de  l'adulte  ne  pèse  que  67  milligrammes  de  plus, 
c'est-à-dire  190  milligrammes.  II  est  donc  clair  que  le  cristalhn  ne  s'accroît 
plus  guère  après  la  naissance  (Kôlliker). 

Dans  des  cas  rares,  la  membrane  pupillaire  persiste  en  tout  ou  en  partie 
après  la  naissance;  la  pupille  est  plus  ou  moins  fermée.  Ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  qu'alors  la  membrane  pupillaire  ne  s'insère  pas  au  bord  libre  de 
l'iris,  mais  à  une  certaine  distance  de  ce  dernier,  et  sur  la  face  antérieure,  au 
niveau  du  sphincter  de  la  pupille. 

X.  Le  corps  vitré  renferme  encore  d'autres  vaisseaux  que  ceux  de  la 
capsule  vasculaire.  Dans  une  couche  périphérique,  contre  la  rétine,  il  y  a  chez 
l'embrjon  un  réseau  très-riche  de  vaisseaux  qui  en  arrière  est  constitué  par  des 
subdivisions  de  l'artère  centrale  qu'elle  émet  dès  sa  sortie  du  nerf.  Ce  réseau 
vasculaire  constitue  ce  qu'on  appelle  les  vaisseaux hyalouUens  proprement  dits. 
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situés  donc  contre  la  rétine,  dont  pourtant  ils  sont  séparés  par  la  limitante 
primitive  interne.  En  avant,  contre  l'équateur  du  cristallin,  ils  communiquent 
avec  ceux  de  la  capsule  du  cristallin.  L'anastomose  ainsi  établie  est  même  assez 
développée,  et  souvent  décrite  chez  des  embryons  un  peu  âgés  sous  le  nom  de 
cercle  artériel  de  Mascagni.  11  paraît  qu'à  ce  réseau  artériel  hyaloïdion  font 
suite  un  assez  grand  nombre  de  veinules,  qui  de  l'équateur  du  cristallin  se  dirigent 
en  arriérée!  pénètrent  avec  l'artère  capsulaire  dans  le  nerf  optique  (Richiardi)  ; 
peut-être  que  les  mêmes  veines  ramènent  aussi  une  partie  du  sang  qui  arrive 
par  l'artère  capsulaire,  et  qui  ne  serait  donc  pas  repris  en  totalité  par  les  veines 
de  l'iris.  L'existence  même  de  ces  veines  demande  du  reste  à  être  confirmée 
davantage. 

Le  réseau  vasculaire  hyaloïdien  a  un  rôle  physiologique  analogue  à  celui  des 
vaisseaux  de  la  capsule  du  cristallin  :  il  sert  à  la  nutrition  d'organes  voisins  en 
voie  de  se  développer  rapidement,  de  la  rétine  et  du  corps  vitré.  On  l'a  rencontré 
chez  beaucoup  de  mammifères  (homme,  chat,  chien,  bœuf,  brebis,  lapin).  Il  a 
du  reste  disparu  h  la  naissance.  Mais  chez  l'homme  et  le  chat  entre  autres  il  se 
développe  à  sa  place  un  réseau  de  vaisseaux  rétiniens^;  chez  d'autres  (lapin, 
cheval)  il  se  développe  seulement  une  espèce  d'anse  vasculaire  dans  le  voisinage 
de  la  papille  nerveuse. 

Ici  se  présente  donc  la  question  de  savoir  quel  rapport  il  y  a  entre  les  vais- 
seaux hyaloïdiens  et  les  vaisseaux  rétiniens  ;  cela  nous  mène  à  parler  également 
de  la  membrane  hyaloïde  de  l'adulte  et  de  la  limitante  interne  de  la  rétine. 

A  une  époque  très-primitive,  on  trouve  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré  (sur 
une  coupe  transversale)  une  mince  lamelle  homogène,  bien  délimitée  sur  ses 
deux  faces.  Ace  propos  on  soulève  la  controverse  signalée  déjà  à  propos  de  la  cap- 
sule propre,  hyaline,  du  cristallin  :  est-ce  une  production  culiculaire  des  cellules 
rétiniennes,  ou  bien  une  condensation  des  couches  du  corps  vitré  qui  avoisinent 
la  rétine?  Qu'elle  ait  un  rapport  très-intime  avec  la  rétine,  cela  ressort  du  foit 
qu'en  avant,  contre  l'équateur  du  cristallin,  elle  se  réfléchit  sans  interruption 
sur  la  face  externe  de  la  vésicule  optique  secondaire,  en  tapisse  le  feuillet 
proximal,  direct,  et  le  sépare  nettement  du  mésoblaste  environnant.  Le  corps 
vitré  embryonnaire  n'aurait  donc  pas  de  membrane  à  lui.  La  membrane  hyaloïde 
que  nous  connaissons  chez  l'adulte  se  forme  seulement  beaucoup  plus  tard, 
quand  les  vaisseaux  hyaloïdiens  ont  disparu.  Ces  derniers  sont  du  reste  situés  en 
dedans  de  l'espèce  de  limitante  interne  primitive  de  la  rétine,  dans  les  couches 
périphériques  du  corps  vitré.  Est-ce  que  les  vaisseaux  hyaloïdiens  s'enfoncent 
simplement  dans  la  rétine,  ou  bien  disparaissent-ils  réellement  pendant  que  de 
nouveaux  vaisseaux  partis  du  nerf  s'étendent  à  travers  toute  la  rétine?  Kôlliker 
se  prononce  pour  la  seconde  alternative,  en  se  basant  sur  ce  que  la  présence  de 
la  limitante  rend  peu  probable  la  pénétration  dés  vaisseaux  hyaloïdiens  dans  la 
rétine. 

XI.  Reste  encore  à  parler  de  l'origine  des  fibres  de  la  zone  de  Zlnn,  ou  du 
ligament  suspenseur  du  cristallin.  D'après  Arnold,  ces  fibres  seraient  visibles  à 
une  époque  très-primitive,  quand  le  corps  ciliaire  et  l'iris  sont  à  peine  indiqués. 
Kôlliker  les  a  vues  chez  l'homme  au  qualrième  mois,  sous  forme  de  fibrilles 
très-fines  situées  entre  la  limitante  et  les  vaisseaux  de  la  capsule  du  cristallin. 

'  Chez  beaucoup  de  poissons  et  chez  les  batraciens,  dont  la  rétine  est  dépourvue  de  vais- 
seaux, l'animal  adulte  a  des  vaisseaux  hyaloïdiens  très-développés. 
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D'après  cet  auteur,  elles  naîtraient  par  différenciation  dans  la  périphérie  du 
corps  vitre  et  dans  la  membrane  hyaloïde.  Lieberkuehn  les  a  décrites  à  une 
époque  très-primitive  et  avec  beaucoup  de  détails,  chez  divers  embryons  de 
mammifères. 

XU.     Tuniques  fibreuse  et  vasculaire  de  l'œil,  chambres  antérieure  et  posté- 
rieure.    La  vésicule  optique  secondaire  est  dès  sa  formation  enveloppée  par  le 
mésoblaste  céphalique.  En  avant,  il  y  a  eu  une  lacune  momentanée  au  moment 
où  le  cristallin  s'est  isolé  de  l'épiblaste,  mais  des  lames  mésoblastiques  n'ont 
pas  tardé  à  se  réunir  au  devant  du  cristallin  et  à  le  séparer  de  l'épiblaste.  La 
tunique  fibreuse  (sclérotique  et  cornée)  et  la  tunique  vasculaire  (choroïde,  corps 
ciliairc  et  iris)  se  différencient  dans  cette  partie  du  mésoblaste  céphalique  qui 
avoisine  la  vésicule  optique;  en  avant,  la  lame  mésoblaslique  dans  son  ensemble 
avec  le  revêtement  épiblastique  se  transforme  dans  le  segment  antérieur  des  deux 
tuniques.  Cette  partie  est  très-mince  au  commencement,  mais  elle  ne  tarde  pas 
à  s'épaissir  considérablement.   Nous  savons  déjà  comment  l'apparition    de    la 
chambre  antérieure  la  subdivise  en  une  cornée  proprement  dite  et  en  membrane 
pupillaire,  et  nous  avons  même  esquissé  à  grands  traits  la  délimitation  de  l'iris. 
En  reprenant  toutes  ces  formations  à  une  époque  assez  primitive,  on  verra  que  la 
vésicule  optique  secondaire,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  y  compris,  est  entou- 
rée de  toutes  parts  d'une  coque  de  tissu  mésoblastique,  qui  finit  par  s'isoler  assez 
bien  des  parties  environnantes.  En  avant,  le  revêlement  épiblastique  du  corps  fait 
plus  ou  moins  corps  avec  la  coque  mésoblastique.  Près  du  pôle  oculaire  antérieur, 
au  niveau  de  l'ouverture  du  calice  constitué  par  la  vésicule  optique,  cette  coque 
se  continue  dans  la  capsule  vasculaire  du  cristalhn,  ou  plutôt  en  constitue  le 
feuillet  antérieur.  La  coque  mésoblastique  ainsi  délimitée  finira  par  se  diviser 
en  deux,  par  l'apparition  d'une  fente,  qui  apparaît  d'abord  au  pôle  antérieur  et 
qui  de  là  se  propage  jusqu'au  pôle  postérieur.  Le  résultat  en  est  la  formation 
de  deux  enveloppes  mésoblastiques  complètes  de  l'œil,  dont  l'externe,  de  nature 
fibreuse  (cornée  et  sclérotique),  constitue  la  charpente  de  l'œil,  et  dont  l'in- 
terne, avant  tout  vasculaire  (membrane  pupillaire,  iris,  corps  ciliairect  choroïde), 
fournit  les  matériaux  nutritifs  (et  certains  organes  moteurs)  à  l'œil,  dont   la 
partie  essentielle,  nerveuse,   est  donnée  dans  la  vésicule  optique  secondaire. 
Nous  avons  déjà  vu  apparaître  cette  fente  au  pôle  aniérieur  de  l'œil,   où  elle  a 
délimité  d'abord  le  milieu  cornéen  et  la  membrcne  pupillaire;  la  fente  s'éten- 
dant  vers  la  périphérie,  elle  retranche  de  la  périphérie  cornéenne  l'iris,  et  elle 
constitue  elle-même  la  chambre  antérieure.  Aune  époque  beaucoup  plus  avancée, 
elle  se  prolonge  dans  le  reste  delà  coque  mésoblastique,  et  sous  le  nom  d'espace 
suprachoroïdien  elle  retranche   de  la  sclérotique  la  choroïde  en  arrière  et  le 
corps  ciliaire  en  avant.  On  remarquera  qu'à  l'exception  du  pôle  antérieur  la 
tunique  vasculaire  est  partout  doublée  à  sa  face  interne  par  la  paroi  de  la  vési- 
cule optique,  à  laquelle  elle  fournit  actuellement,  et  même  dans  la  vie  extra- 
utérine, les  matériaux  nutritifs.  Or,   la  partie  antérieure,  non  tapissée  par  la 
vésicule  optique,  la  membrane  pupillaire,  est  destinée  à  disparaître  plus  tard  : 
il  se  forme  secondairement  au  pôle  oculaire  antérieur  une  solution  de  continuité 
dans  la  tunique  vasculaire,  la  pupille.  Naturellement  les  différentes  zones  delà 
tunique  vasculaire  peuvent  acquérir  plus  tard  des  dimensions  très-différentes, 
cela  n'empêchera  pas  de  les  reconnaître  dans  les  parties  de  l'organe  arrivé  à  son 
entier  développement. 

XllI.     La  délimitation  de  la  membrane  pupillaire  nous  est  connue.  Voyons 
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d'abord  celle  de  Viris.  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  se  compose  d'un  feuillet  posté- 
rieur, provenant  de  la  vésicule  optique,  et  d'un  feuillet  antérieur,  mésoblas- 
tique.  Or,  avant  que  ce  dernier  soit  séparé  de  la  périphérie  cornéenne,  on 
voit  déjà  apparaître  la  délimitalion  du  bord  ciliaire  de  l'iris  dans  un  plissement 
de  la  vésicule  optique  vers  l'intérieur  de  l'œil,   manifeste  dans  la  figure  '2cc, 


Fig.  2.  —  Coupo  horizontale  à  travers  IVull  d'un  lapin  de  18  jours.  Gross.  50  fois. 

0,  nerf  oplique;  p,  a,  petite  aile  du  sphénoïde;  ;?,  pigment  rétinien  ;  r,  rétine;  rt.  portion  iridienne  de 
la  rétine;  i,  insertion  sur  la  membrane  piipillaire  du  tissu  mésohlastique  de  l'iris,  ce  dernier  en  voie 
de  se  séparer  de  la  périphérie  cornéenne;  on  voit  des  deu\  côtés  un  plissement  ce  de  la  paroi  de  la 
véiicule  optique,  l'ébauche  du  corp^  ciliaire,  ou  plutôt  de  la  portion  ciliaire  de  la  rétine;  c,v,  corps 
vitré,  décollé  de  la  rétine  par  suite  de  son  ratjtincment,  à  l'exception  de  l'endroit  où  se  trouve  l'ar- 
tère capsulaire,  la  prolongation  de  l'artère  centrale  de  la  rétine;  mp,  membrane  pupillaire;  c,  cornée 
avec  son  épithélium  e;  p,  paupières  (supérieure  ot  inférieure)  ;  /,  cristallin;  /',  épilliélium  du  cristal- 
lin; m,  muscles  extrinsèques  de  l'œil  (Kolliker). 


et  auquel  correspondra  bientôt  une  côte  saillante  de  la  coque  mésoblastique  de 
l'œil:  c'est  là  le  commencement  du  corps  ciliaire.  Toute  cette  partie  de  la  paroi 
de  la  vésicule  optique,  composée  naturellement  de  deux  feuillets,  qui  est  située 
en  avant  du  corps  ciliaire,  sera  la  lame  postérieure  de  l'iris.  Il  ne  manque  plus 
que  l'extension  périphérique  de  la  chambre  antérieure  pour  la  délimitation 
complète  de  l'iris.  C'est  ce  qui  arrive  en  effet.  Celte  évolution  est  déjà  com- 
mencée d;\ns  le  stade  primitif  représenté  par  la  figure  2.  La  fente  se  prolongera 
jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du  corps  ciliaire,  et  séparera  de  la  périphérie 
cornéenne  la  lame  antéiieure,  mésoblastique,  de  l'iris.  Nous  trouvons  même 
dans  le  plissement  de  la  vésicule  oplique  au  niveau  du  corps  ciliaire  un 
obstacle  qui  peut-être  empêche  momentanément  que  la  fente  s'étende  au 
delà  de  cette  limite.  En  effet,  dans  la  vallée  de  ce  plissement,  la  rétine  seraappli- 
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quée  plus  fortement  contre  la  coque  mésoblastique,  qu'elle  comprimera  dans 
une  certaine  mesure,  et  constituera  l'obstacle  signalé. 

Entre  temps  le  cristallin,  qui  remplit  encore  presque  complètement  la  cavité 
oculaire,  dont  i'équateur  se  trouvait  primitivement  au  niveau  du  bord  pupil- 
laire  de  l'iris,  s'est  accru  à  la  péripbérie,  s'est  distendu  et  s'est  insinué  derrière 
l'iris  à  peine  délimité.  A  ce  moment  nous  avons  un  iris  composé  de  deux  feuil- 
lets, qui  recouvre  en  avant  la  périphérie  du  cristallin,  et  qui  est  séparé  dans 
toute  son  étendue  de  la  périphérie  cornéenne.  La  chambre  antérieure  n'existe 
encore  que  sous  forme  de  fente,  car  le  cristallin  le  refoule  encore  en  avant, 
contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Nous  manquons  d'indications  précises 
sur  la  formation  de  la  chambre  postérieure,  qui  n'existe  pas  encore  comme 
espace  sensible,  le  cristallin  étant  appliqué  contre  la  face  postérieure  de  l'iris; 
mais  il  n'est  guère  difficile  de  comprendre  sa  formation. 

La  formation  de  l'iris  n'est  donc  pas  le  résultat  d'une  espèce  de  bourgeonne- 
ment dans  Id  chambre  antérieure,  procédant  du  côté  du  corps  ciliaire,  opinion 
qui  est  aujourd'hui  celle  des  auteurs  les  plus  classiques.  Des  mensurations 
directes  permettent  d'ailleurs  de  se  convaincre  davantage  encore  de  la  vérité  de 
notre  exposé:  on  trouvera  que  le  diamètre  pupillaire,  loin  de  diminuer,  augmente 
même  dans  les  progrès  de  l'évolution.  Naturellement,  le  voile  iridien  une  fois 
donné  s'accroîtra  dans  toutes  les  dimensions,  mais  pas  plus  vers  son  bord  pupil- 
laire que  contre  son  bord  ciliaire.  Presque  tout  ce  que  nous  venons  dédire  ressort 
d'ailleurs  de  la  figure  2  donnée  par  Kolliker,  et  cependant  cet  auteur  parle  de 
la  formation  de  l'iris  par  bourgeonnement  du  côté  du  corps  vitré.  Pour  que  tel 
fût  le  cas,  il  faudrait  que  la  première  trace  du  corps  ciliaire  se  trouvât  au  bord 
antérieur  de  la  vésicule  oculaire. 

Pour  passer  du  stade  représenté  dans  la  figure  2  à  l'état  définitif  des  choses, 
il  faut  seulement  admettre  un  développement  prédominant  dans  le  segment 
postérieur  de  la  vésicule  optique,  dont  le  résultat  est  un  agrandissement  consi- 
dérable de  l'espace  intra-oculaire.  C'est  ce  qui  a  lieu  en  effet.  Le  cristallin  s'ac- 
croissant  surtout  à  I'équateur,  il  s'étend  derrière  l'iris,  et  il  se  forme  pour  le 
corps  vitré  une  place  de  plus  en  plus  grande  entre  le  cristallin  et  la  rétine. 

La  chambre  antérieure  est  donc  une  fente  interstitielle  née  dans  l'épaisseur 
de  la  coque  mésoblastique  de  l'œil.  La  cornée  est  primitivement  composée 
uniquement  d'éléments  cellulaires.  Chez  l'homme,  la  substance  fibrillaire  y 
devient  apparente  vers  le  milieu  du  deuxième  mois.  Donders  a  vu  la  membrane 
de  Descemetchez  un  embryon  humain  de  deux  à  trois  mois.  La  cornée  de  l'em- 
bryon est  beaucoup  plus  convexe  que  celle  de  l'adulte  ;  elle  s'aplatit  dans  la 
siiite.  Une  assertion  de  Ilyrtl,  d'après  laquelle  la  cornée  du  fœtus  humain  serait 
vascularisée,  n'a  été  guère  ni  contredite  ni  confirmée.  L'iris  humain  se  délimite 
vers  lu  fin  du  deuxième  mois  seulement.  Nous  leviendrons  plus  loin  sur  les 
transformations  de  sa  lame  postérieure,  qui  chez  l'adulte  constitue  le  pigment 
appelé  «  uvée  »  à  sa  face  postérieure.  La  lame  provenant  de  la  vésicule  optique 
s'atrophie  donc  dans  la  suite,  tandis  que  la  lame  mésoblastique  prend  un  plus 
fort  développement. 

XIY.  Voilà  pour  les  transformations  de  la  lame  mésoblastique  qui  recouvre 
l'œil  en  avant.  Pour  le  reste  de  la  surface  oculaire,  nous  avons  dit  que  les 
couches  mésoblasliques  qui  avoisinent  la  vésicule  oculaii'e  se  différencient  en 
sclérotique  et  tunique  vasculaire.  Ces  deux  tuniques  font  primitivement  un  tout, 
assez  peu  délimité  des  parties  environnantes,  et  continu  en  avant  avec  la  cornée 
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et  la  membrane  pupillairc  ;  la  séparation  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique  se 
fait  relativement  tard  ;  elle  a  lieu  par  la  prolongation  périphérique  de  la  fente 
qui  en  avant  a  donné  naissance  à  la  chambre  antérieure  ;  seulement  elle  est 
moins  complète  en  arrière,  surtout  au  niveau  du  corps  ciliaire.  Pour  achever  ce 
qui  est  relatif  au  développement  de  la  sclérotique,  nous  dirons  qu'elle  est  long- 
temps très-mince,  surtout  en  avant  contre  la  cornée,  et  en  arrière  au  pôle 
postérieur.  Elle  n'acquiert  tout  son  développement  qu'après  la  naissance,  et  cela 
par  l'apposition  de  nouvelles  couches  à  l'extérieur  (v.  Ammon)  :  de  là  que  chez 
le  nouveau-né  la  sclérotique  laisse  luire  im  peu  par  transparence  le  pigment 
sous-jacent,  et  qu'elle  paraît  bleuâtre.  Ilannover  a  décrit  sous  le  nom  de  funi- 
culus  scleroticœ  une  espèce  de  bourrelet  situé  chez  le  nouveau-né  dans  l'épais- 
seur de  la  sclérotique,  au  niveau  de  la  macula  lutea,  bourrelet  qu'il  met  en 
rapport  avec  la  fente  oculaire. 

La  partie  postérieure  de  la  tunique  vasculaire  (corps  ciliaire  et  choroïde)  naît 
de  la  partie  interne  de  la  coque  mésoblastique  de  l'œil.  Longtemps  avant  la 
séparation  de  cette  dernière  en  deux  feuillets,  il  s'y  est  développé  contre  la  vési- 
cule optique  une  vascularisation  assez  prononcée  ;  premier  vestige  de  la  choroïde. 
Le  pigment  propi'e  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  de  sa  couche  externe,  n'apparaît 
que  dans  les  premiers  temps  après  la  naissance  :  la  choroïde  du  nouveau-né 
n'est  pas  pigmentée.  Par  contre,  le  pigment  contenu  dans  les  cellules  polygo- 
nales situées  en  une  couche  unique  à  la  flice  interne  de  la  choroïde  apparaît 
très-tôt,  et  sa  présence  fait  môme  remarquer  la  présence  de  l'œil  chez  l'embryon. 
Mais,  embryologiquement,  ces  cellules  polygonales  pigmentées  n'appartiennent 
pas  à  la  choroïde,  la  couche  est  une  transformation  du  feuillet  proximal  de  la 
A'ésicule  optique. 

XV.  A  une  époque  assez  primitive,  représentée  dans  la  figure  2,  on  voit 
apparaître  un  commencement  de  corps  ciliaire,  sous  forme  d'un  pli  de  la  paroi 
de  la  vésicule  optique  ce,  auquel  correspond  une  espèce  de  bosselure  de  la  face 
interne  de  la  choroïde  non  encore  différenciée  de  la  sclérotique.  Le  corps  ciliaire 
primitif  est  recouvert  par  les  deux  feuillcls  de  la  vésicule  optique  ;  nous  savons 
que  chez  l'adulte  on  démêle  encore  assez  bien  la  présence  de  ces  deux  feuillets 
dans  la  portion  ciliaire  de  la  rétine  (cellules  cylindroïdes)  et  dans  les  cellules 
polygonales  pigmentées  sous-jacentes.  En  avant  du  corps  ciliaire  primitif  reste 
une  assez  large  bande  de  la  paroi  double  de  la  vésicule  optique  ;  c'est  là  l'ori- 
gine du  pigment  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l'iris,  pigment  qui  se  continue 
en  arrière  avec  la  portion  ciliaire  de  la  rétine  et  qui  en  avant  arrive  jusqu'au 
bord  pupillaire  de  l'iris.  D'abord  assez  épais,  ces  deux  feuillets  iridiens  de  la 
vésicule  optique  s'amincissent  plus  tard,  et  il  paraîtrait  que  le  pigment  ne  se 
développe  pas  seulement  dans  le  feuillet  antérieur  (non  réfléchi),  mais  encore 
dans  le  feuillet  postérieur  (réfléchi).  Nous  avons  déjà  dit  que  la  portion  réti- 
nienne de  l'iris  s'atrophie  beaucoup  dans  la  suite,  à  l'opposé  de  la  portion  méso- 
blastique, qui  de  plus  se  vascularisera  fortement. 

La  formation  du  corps  ciliaire  pourrait  être  le  fait  d'un  accroissement  exagéré, 
en  cet  endroit,  des  vaisseaux  sanguins  de  la  tunique  vasculaire.  Peut-être  cepen- 
dant que  son  point  de  départ  est  un  plissement  de  la  rétine,  dont  nous  ignorons 
encore  la  cause  efficiente. 

Ce  plissement  expliquerait  jusqu'à  un  certain  point  l'adhérence  plus  forte 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique  en  cet  endroit,  adhérence  qui  plus  tard  est  le 
fait  du  tendon  du  muscle  ciliaire.  Ce  tendon  paraît  du  reste  être  une  lame  rela- 
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tivementplus  développée  chez  l'embryon  que  chez  l'adulte;  chez  l'un  et  l'autre,  il 
se  continue  avec  la  périphérie  des  lamelles  cornéennes  profondes,  Manz  prétend 
même  qu'en  voulant  détacher  violemment  la  choroïde  de  la  sclérotique  il 
arrive  que  les  lamelles  cornéennes  profondes,  avec  la  membrane  de  Descemet, 
se  détachent  souvent  de  la  cornée  proprement  dite,  et  restent  adhérentes  à  la 
choroïde.  La  membrane  de  Descemet  et  les  quelques  plans  cornéens  postérieurs 
seraient  donc  la  continuation  de  la  choroïde.  A  cela  Kôlliker  objecte  que  la 
membrane  de  Descemet  n'est  jamais  vascularisée.  Nous  avons  cependant  vu  que 
chez  l'adulte  de  nombreux  nerfs  et  vaisseaux  sortis  du  corps  vitré  pénètrent  dans 
les  lamelles  internes  de  la  sclérotique,  et  vont  se  rendre  dans  la  périphérie 
cornéenne.  Cela  parle  au  moins  en  faveur  d'un  rapport  assez  intime  et  direct 
entre  le  corps  ciliaire  et  les  parties  profondes  de  la  cornée. 

En  ce  même  endroit  se  développera  plus  tard  le  ligament  pectine  de  l'iris,  à 
la  périphérie  de  la  chambre  antérieure  ;  c'est  une  évolution  particulière  d'une 
partie  de  la  lame  de  tissu  qui  réunit  la  partie  antérieure  du  corps  ciliaire 
à  la  sclérotique,  et  qui  plus  tard  se  transforme  dans  le  ligament  du  muscle 
ciliaire. 

Le  corps  ciliaire  de  même  que  l'iris  est  et  reste  couvert  à  sa  face  interne  par 
les  deux  feuillets  de  la  vésicule  optique;  seulement  ici  le  feuillet  distal  ne  devient 
jamais  le  siège  d'une  pigmentation;  il  acquiert  aussi  mi  développement  plus 
fort  qu'au  niveau  de  l'iris. 

XVI.  Nous  connaissons  très-peu  de  détails  sur  la  différenciation  intime  de  la 
choroïde  proprement  dite.  Longtemps  elle  n'est  pas  même  séparée  de  la  scléro- 
tique, dont  elle  se  distingue  cependant  très-tôt  par  une  vascularisalion  très- 
forte.  La  lame  élastique  interne  paraît  n'être  rien  autre  chose  que  la  continuation 
de  la  limitante  interne  de  la  rétine  que  nous  avons  rencontrée  à  un  stade  très- 
primitif,  et  qui  se  rélléchit  contre  la  pupille  sur  la  face  externe  de  la  vésicule 
optique. 

L'organisation  de  la  choroïde  paraît  subir  un  retard  notable  au  niveau  de  la 
soi-disant  fente  choroïdienne  ;  nous  y  reviendrons  à  l'instant. 

Pour  ce  qui  regarde  les  dates  établies  chez  l'homme,  le  corps  ciliaire  comme 
l'iris  s'ébauche  vers  la  fin  du  deuxième  et  le  commencement  du  troisième  mois. 
Chez  le  nouveau-né,  avons-nous  dit  déjà,  le  pigment  n'existe  pas  encore  dans  la 
couche  externe  de  la  choroïde,  mais  il  apparaît  très-tôt  dans  les  cellules  polygo- 
nales de  la  rétine,  aussi  bien  derrière  l'iris  que  sur  le  corps  ciliaire  et  au  fond 
de  l'œil. 

XVII.  Rétine.  Reprenons  la  vésicule  oculaire  secondaire  au  stade  oîi  la 
cavité  de  la  vésicule  primitive  s'est  réduite  à  une  mince  fente  comprise  entre  le 
feuillet  proximal  et  le  feuillet  distal  de  la  vésicule  secondaire.  Cette  cavité 
se  prolonge  virtuellement  à  travers  le  nerf  optique  jusque  dans  le  troisième 
ventricule  cérébral.  Mais  dans  l'axe  du  nerf  optique  existe  une  seconde 
lacune,  occupée  par  les  vaisseaux  centraux  ;  les  cellules  qui  en  forment  la  paroi 
étaient  primitivement  à  la  surface  du  pédicule  optique  ;  leur  invagination  s'est 
produite  en  même  temps  qu'a  eu  lieu  la  formation  de  la  vésicule  optique 
secondaire. 

Au  moment  de  la  formation  de  la  vésicule  primitive,  l'épaisseur  de  sa  paroi 
proximale  l'emportait  un  peu  sur  celle  de  la  paroi  distale.  Du  reste,  la  paroi  de 
la  vésicule  primaire,  analogue  encore  à  celle  du  cerveau,  semble  formée  par 
deux  à  trois  couches  de  cellules,  si  l'on  ne  consulte  que  la  disposition  des 
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noyaux  rangés  sur  plusieurs  rangées  ;  les  contours  cellulaires  sont  trop  peu 
marqués  pour  servir  à  décider  détinilivement  la  question.  Quand  la  paroi  distale 
de  la  vésicule  est  refoulée  sur  la  proximale,  elle  commence  à  l'emporter  sur 
celle-ci  pour  ce  qui  regarde  son  épaisseur.  La  disproportion  augmente  rapide- 
ment, car  la  lame  proximale  s'amincit  même  pendant  que  l'autre  s'épaissit,  et, 
au  moment  où  le  cristallin  s'est  isolé,  la  différence  est  déjà  considérable. 
A  quatre  semaines,  chez  l'homme,  la  lame  proximale  n'a  que  0,051  —  0,035  mil- 
limètres, tandis  que  la  distale  a  0,066  —  0,09  millimètres  (Kôlliker). 

Le  développement  relatif  des  deux  feuillets  ressortira  d'ailleurs  de  la 
figure  2  qui  représente  un  stade  assez  avancé.  Nous  savons  déjà  que  la  lame 
proximale  va  donner  le  pigment  rétinien,  composé  de  cellules  épithéliales  poly- 
gonales, et  que  la  lame  distale  donnera  naissance  à  la  rétine  proprement  dite  ; 
nous  n'ignorons  pas  non  plus  que  les  deux  feuillets  dépassent  en  avant  les 
limites  de  ce  qui  sera  plus  tard  la  rétine  proprement  dite,  qu'ils  tapissent  le 
corps  ciliaire  et  l'iris  jusqu'à  son  bord  pupillaire. 

Les  transformations  ultérieures  de  la  lame  proximale  ne  sont  pas  bien  pro- 
fondes. Sur  l'embryon  humain  de  quatre  semaines,  examiné  par  Kôlliker 
(la  lentille  venait  de  se  séparer  de  l'épiblaste),  le  pigment  y  avait  fait  son 
apparition  en  avant,  du  côté  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  et  était  déposé  dans 
les  plans  internes  de  la  lame  proximale;  celle  ci  se  composait  d'une,  peut-être 
de  deux  rangées  de  cellules  polygonales.  Chez  tous  les  mammifères  examinés, 
les  cristaux  de  pigment  apparaissent  dans  la  partie  interne  des  cellules,  celle  qui 
avoisine  la  rétine  proprement  dite;  on  sait  que  cela  continue  à  être  le  cas  chez 
l'adulte.  Au  niveau  de  l'iris,  la  pigmentatfon  finit  même  par  envahir  le  feuillet 
distal,  qui  à  ce  niveau  s'atrophie  considérablement. 

Les  transformations  du  feuillet  distal  sont  beaucoup  plus  compliquées.  Pen- 
dant qu'en  avant  cette  couche  ne  s'accroît  guère  et  s'amincit  même  (au  niveau 
du  corps  ciliaire  et  de  l'iris),  elle  augmente  d'épaisseur  en  arrière;  ici,  les 
cellules  se  disposent  bientôt  manifestement  sur  plusieurs  rangées,  alors  qu'en 
avant  il  n'y  a  qu'une  seule  rangée.  Tout  semble  d'ailleurs  indiquer  que  dans  le 
fond  de  l'œil  la  rétine  s'accroît  rapidement,  tant  en  étendue  qu'en  épaisseur  ; 
elle  arrive  même  à  se  soulever  en  différents  endroits,  sous  forme  de  plis  très- 
manifestes  au  deuxième  mois,  mais  qui  s'efliaceront  plus  tard  tout  à  fait. 

XVllI.  Nous  avons  à  revenir  ici  sur  le  sort  ultérieur  de  la  fente  rétinienne. 
A  l'époque  à  laquelle  nous  sommes  arrivés,  elle  s'est  fermée,  et,  bien  qu'au 
niveau  de  cette  espèce  de  raphé  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  secondaire 
passent  l'un  dans  l'autre  sans  interruption,  l'endroit  reste  encore'visible  pendant 
quel(|ue  temps  en  ce  que  là  le  pigment  n'apparaît  dans  les  cellules  polygonales 
que  plus  tard.  Pendant  quelque  temps  donc,  on  voit  sur  le  fond  noirâtre  de 
l'œil,  et  à  sa  partie  déclive,  une  ligne  claire  qui  du  nerf  optique  se  prolonge  jus- 
qu'au bord  pupillaire  de  l'iris,  et  par  conséquent  est  visible  de  l'extérieur.  Cette 
ligne  non  pigmentée  est  très-manifeste  sur  des  embryons  de  poulets,  et  persiste 
longtemps  chez  les  jeunes  poissons,  même  quand  ils  nagent  déjà  librement  dans 
l'eau.  On  peut  toutefois  se  convaincre  que  le  tissu  propre  de  l'iris,  pas  plus  que 
celui  de  la  choroïde,  ne  fait  pas  défaut  à  ce  niveau. 

Toute  trace  de  la  fente  embryonnaire  disparaît  chez  l'homme  vers  la  fin  de  la 
septième  semaine. 

On  remarquera  qu'au  niveau  de  la  fente  rétinienne  il  ne  saurait  être  question 
d'une  fente  choroïdienne  ou  d'une  fente  de  la  sclérotique,  comme  on  l'admet 
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encore  souvent  de  nos  jours.  Cependant  il  paraît  que,  si  l'occlusion  de  la  l'ente 
rétinienne  ne  se  fait  pas  normalement,  si  elle  reste  plus  ou  moins  ouverte  ou 
mal  fermée  dans  toute  sa  longueur  ou  seulement  en  un  endroit  circonscrit, 
alors,  au  niveau  de  ces  places  défectueuses  de  la  vésicule  optique,  la  choroïde 
surtout  et  lu  sclérotique  ne  se  forment  qu'incomplètement;  elles  y  cèdent  plus 
tard  à  la  pression  intra-oculaire  et  s'excavent  :  il  y  a  formation  d'un  colohome 
(le  l'œil,  d'un  colohome  choroïdien,  comme  on  l'a  appelé  longtemps,  croyant 
qu'il  s'agissait  d'une  fente  choroïdienne.  Quelquefois  la  fente  semble  être  fermée, 
mais  le  pigment  ne  s'y  est  pas  développé;  au  moins  la  partie  du  fond  de  l'œil 
non  pigmentée  est  sensible  à  la  lumière.  Les  fentes  congénitales  de  l'iris  (colo- 
bomes  de  l'iris),  qui  souvent  ne  sont  que  la  prolongation  en  avant  d'un  colohome 
rétinien,  sont  dues  à  un  processus  analogue  :  la  paroi  de  la  vésicule  optique  ne 
s'y  est  pas  fermée,  et  cette  absence  d'élément-s  rétiniens  entraîne  de  l'une  ou  de 
l'autre  manière  le  non-développement  ou  bien  la  disparition  du  tissu  iridien  à 
ce  niveau. 

Manz  ramène  la  formation  de  la  macula  lutea  à  un  reste  de  la  fente  embryon- 
naire. Bien  que  l'existence  constante  du  colohome  de  l'œil  à  sa  partie  infé- 
rieure, déclive,  parle  contre  cette  opinion,  celle-ci  expliquerait  d'abord  la  dépres- 
sion de  la  fovea  centralisa  et  ensuite   le  fait  que  les  vaisseaux  et  les  Jibres 
nerveuses  semblent  éviter,  au  sortir  de  la  papille,  la  région  de  la  macula  lutea, 
et  n'y  arrivent  que  par  une  voie  détournée.  Ilannover  décrit  même  dans  la 
sclérotique,  au  niveau  de  la  macula  lutea,  un  point  remarquable  qu'il  met  en 
rapport  avec  la  fente  oculaire  fœtale.  Il  faudrait  dans  cette  hypothèse  admettre, 
ou  bien  une  rotation  de  l'œil  autour  de  son  axe  antéro-postérieur,  ou  bien  que 
la  macula  lutea  est  un  point  de  la  fente,  tandis  que  le  nerf  optique  déûnitif  ne 
s'insère  pas  sur  l'œil  à  l'endroit  où  s'insérait  le  pédicule  de  la  vésicule  optique. 
Nous  sommes  du  reste  dans  une  ignorance  absolue  sur  la  manière  dont  la  ma- 
cula lutea  se  développe. 

Signalons  ici  le  peigne  des  oiseaux  et  le  ligament  falciforme  (y  compris  la 
campanule)  des  poissons,  qui  sont  des  transformations  du  bouchon  mésohlas- 
tique  qui  primitivement  a  traversé  la  fente  rétinienne  pour  ai'river  dans  la 
cavité  intra-oculaire. 

XIX.  Voyons  maintenant  les  changements  de  texture  qui  surviennent  dans 
l'épaisseur  de  la  rétine  proprement  dite.  Primitivement,  et  analogue  en  cela  à 
la  paroi  du  canal  médullaire  dont  elle  est  la  prolongation,  elle  se  compose  eu 
apparence  de  plusieurs  couches  de  cellules  allongées,  avec  les  grands  axes  pei'- 
pendiculaires  au  plan  l'étinien.  La  rétine  semble  donc  striée  transversalement 
(tig.  2).  Peut-être  aussi  que  primitivement  il  n'y  a  qu'une  couche  unique  de 
cellules  (Babuchin).  Dès  ce  moment,  elle  est  bordée  en  dedans  par  la  limitante 
interne  piimitive  que  nous  avons  déjà  appris  à  connaître;  en  dehors,  du  côté  de 
la  couche  de  pigment,  elle  est  aussi  marquée  par  la  présence  d'une  espèce  de 
limitante  externe. 

La  première  différenciation  de  la  rétine  consiste  en  ce  que,  quand  par  suite 
de  la  multiplication  cellulaire  très-active  elle  se  compose  manifestement  de 
plusieurs  couches  d'éléments,  les  cellules  des  deux  ou  trois  rangées  internes 
s'agrandissent  plus  que  les  autres  et  acquièrent  de  plus  gros  noyaux  :  c'est  la 
couche  des  cellules  nerveuses  ;  elle  devient  manifeste  chez  l'homme  vers  la 
quatrième  semaine  (Babuchin).  En  même  temps,  les  éléments  cellulaires  se 
raréfient  dans  une  zone  située  en  dehors  de  celle-là,  ce  qui  la  marque  sous 
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l'oi'ine  d'une  bande  claire  sur  la  coupe  transvei'sale.  D'un  autre  côté,  vers  la 
même  époque,  apparaît  un  mince  stralum  de  fibres  très-ténues  à  la  face  interne 
de  la  couche  des  cellules  nerveuses.  Nous  avons  donc  à  ce  moment  de  dedans  en 
dehors  :  1"  la  membrane  limitante  interne;  2"  la  couche  des  fibres  nerveuses; 
5"  celle  des  cellules  ganglionnaires  ;  4"  une  couche  moléculaire  (claire)  ;  5°  une 
couche  externe  très-épaisse,  composée  de  cellules,  et  enfin  6"  la  membrane 
limitante  externe.  A  cela  il  faudrait  ajouter  1"  la  couche  du  pigment  rétinien, 
depuis  longtemps  différenciée  (toutes  ces  couches  sont  déjà  manifestes  dans  le 
stade  de  la  figure  2). 

Suivant  KoUiker,  auquel  nous  empruntons  ces  données  relatives  au  lapin,  la 
rétine  reste  longtemps  en  cet  état;  elle  s'épaissit  toutefois,  et  les  fibres  radiaires, 
de  soutien,  deviennent  de  plus  en  plus  visibles.  Enfin,  l'apparition  de  la  couche 
moléculaire  externe  ou  inter-granuleuse  sépare  en  deux  la  couche  épaisse, 
externe,  d'éléments  cellulaires  :  elle  se  subdivise  en  une  couche  des  grains 
internes  et  une  couche  des  gi'ains  externes. 

Les  cônes  et  les  bâtonnets  se  forment  en  dernier  lieu,  et  cela  très-tard;  sui- 
vant M.  Schultze,  ils  feraient  encore  défaut  à  la  naissance  chez  certains  animaux 
qui  naissent  avec  les  yeux  fermés  (chat  et  lapin),  bans  tous  les  cas,  ils  appa- 
raissent chez  les  mammifères  vers  la  fin  de  la  gestation.  C'est  chez  le  poulet 
particulièrement  qu'on  a  poursuivi  leur  évolution.  Pour  ce  qui  est  des  autres 
animaux,  on  sait  au  moins  que  le  mode  de  formation  est  partout  le  même, 
c'est-à-dire  qu'ils  dérivent  des  grains  externes,  sans  que  cependant  le  mode 
plus  exact  de  cette  formation  soit  connu  :  ou  bien  en  guise  de  formation  cuLi- 
culaire  (MM.  Schultze,  W.  Mùller),  ou  bien  comme  de  simples  prolongements 
des  grains  externes,  qui  se  seraient  transformés  chimiquement  et  physiquement 
(Kolliker,  Babnchin).  M.  Schultze  prétend  même  que  l'article  interne  se  forme 
d'abord,  puis  l'article  externe,  ce  qui  pourtant  serait  peu  en  harmonie  avec  leur 
prétendue  nature  de  substance  cuticulaire. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  cônes  et  les  bâtonnets  procèdent  bien  des  grains  externes, 
avec  lesquels  ils  font  corps  primitivement  ;  plus  tard,  la  partie  intermédiaire 
s'étire  en  un  filet  plus  ou  moins  mince.  Les  cônes  et  les  bâtonnets  naissent,  à 
la  face  rétinienne  externe,  tournée  vers  le  pigment.  Dès  leur  première  appari- 
tion, ils  perforent  la  limitante  externe  primitive,  et  apparaissent  à  la  face 
externe  de  celle-ci  sous  forme  de  petites  bosselures  qui,  augmentant  de  lon- 
gueur, simulent  une  forêt  de  palissades  surmontant  la  face  externe  de  la  limi- 
tante, et  s'enfonçant  de  plus  en  plus  dans  la  substance  des  cellules  pigmentées. 
Suivant  une  assertion  de  Hensen,  les  articles  externes  seraient  même  formés 
par  les  cellules  du  pigment;  mais  cet  auteur  est  à  peu  près  seul  de  son  avis. 

La  fente  située  entre  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  optique  finit  par  dispa- 
raître tout  à  fait,  par  suite  de  l'accroissement  des  cônes  et  des  bâtonnets.  On 
se  souviendra  que  les  bâtonnets  et  les  cônes  proéminent  dans  une  fente  qui  est 
l'analogue  du  canal  central  du  système  nerveux,  ou  même  dont  la  paroi  cor- 
respond à  la  surface  de  la  peau  du  dos  :  en  ce  sens,  les  cônes  et  les  bâtonnets 
naissent  sur  le  dos  de  l'animal.  Cette  comparaison  un  peu  hardie  a  l'avantage 
de  faire  comprendre  pourquoi  chez  certains  mollusques,  dont  l'œil  ressemble 
sous  tous  les  rapports  beaucoup  à  celui  des  vertébrés ,  les  bâtonnets  sont 
implantés  sur  la  face  antérieure  de  la  rétine,  tandis  que  chez  les  vertébrés  ils 
se  trouvent  à  la  face  postérieure  de  cette  membrane.  C'est  que  chez  ces  mol- 
lusques il  n'y  a  pas  ces  invaginations  successives  de  la  rétine;  celle-ci  est  une 
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simple  excavation  du  tégument  externe  :  donc,  encore  une  lois,  les  bâtonnets 
surmontent  la  face  rétinienne  qui  correspond  à  la  surface  générale  du  corps. 

A  l'article  Rétine,  on  verra  que  la  membrane  de  ce  nom  se  compose  chez 
l'adulte  d'éléments  nerveux  et  d'un  tissu  de  charpente;  ce  dernier  est  surtout 
représenté  par  les  fibres  radiaires,  de  soutien.  L'embryologie  et  l'anatomie 
comparée  démontrent  à  l'évidence  que,  de  même  que  les  éléments  nerveux,  les 
fibres  de  soutien  se  développent  par  transformation  des  éléments  cellulaires  de 
la  vésicule  optique  primitive,  éléments  qui  dérivent  du  système  nerveux  cen- 
tral. 11  faut  donc  admettre  que,  dès  le  commencement,  des  éléments  cellulaires 
de  deux  espèces,  de  dignité  histologique  bien  différente,  sont  contenus  dans 
la  rétine.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  fibres  en  question  deviennent  appa- 
rentes à  une  période  assez  primitive:  certains  éléments  cellulaires  se  prolongent 
considérablement  et  traversent  la  rétine  suivant  toute  son  épaisseur.  Plus  tard, 
les  deux  extrémités  des  cellules  allongées,  qui  du  reste  se  ramifient  à  l'infini, 
s'élargissent  beaucoup  contre  les  deux  faces  de  la  rétine  proprement  dite  ;  en 
dedans,  elles  viennent  à  se  toucher,  et  ces  pieds  élargis  renforcent  la  limitante 
interne,  que  plus  tard  ils  semblent  constituera  eux  seuls.  Quelque  chose  d'ana- 
logue se  passe  du  côté  externe  de  la  rétine,  et  le  résultat  en  est  la  formation 
de  la  limitante  externe;  plus  lard  seulement,  celle-ci  sera  perforée  par  les 
cônes  et  les  bâtonnets  qui  la  surmonteront.  Ainsi  s'expliijue  encore  la  présence, 
sur  l'adulte,  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux  dans  la  continuité  de  la  fibre  radiaire 
de  soutien. 

Juscju'ici,  aucun  élément  hétérogène  n'a  pénétré  dans  la  rétine,  et  chez  la 
plupart  des  animaux  les  choses  restent  en  cet  état  pendant  toute  la  vie.  Dans 
des  cas  rares,  chez  l'homme  entre  autres,  il  se  produit  vers  la  fin  de  la  gestation 
une  immigration  d'éléments  mésoblastiques,  porteurs  de  vaisseaux  sanguins, 
dans  les  couches  internes  de  la  rétine.  Ceci  a  lieu  vers  le  moment  où  les  vais- 
seaux hyaloïdiens  disparaissent.  Nous  nous  sommes  déjà  posé  la  question  de 
savoir  si  ces  vaisseaux  rétiniens  sont  une  nouvelle  formation,  ou  bien  s'ils  ne 
sont  rien  autre  chose  que  les  vaisseaux  hyaloïdiens  qui  se  seraient  enfoncés 
dans  la  rétine. 

XX.  Ce  qui  précède  se  rapporte  uniquement  à  la  portion  postérieure  de  la 
rétine,  à  celle  qui  renferme  plus  tard  des  éléments  nerveux.  Nous  avons  dit 
déjà  que  la  partie  antérieure,  celle  qui  est  située  au  devant  de  Vora  serrata  de 
plus  tard,  se  réduit  à  des  dimensions  moindres.  Plus  tard,  elle  constitue  la 
couche  unique  de  cellules  cylindroïdes  qui,  sous  le  nom  de  portion  ciliaire  de 
la  rétine,  recouvre  les  procès  ciliaires,  dont  elle  est  séparée  par  la  couche  de 
cellules  polygonales  pigmentées.  A  la  limite  entre  cetie  partie  et  la  rétine  pro- 
prement dite,  on  voit  les  cellules  cylindroïdes  s'allonger,  et  un  peu  plus  loin  se 
transformer  dans  les  fibres  radiaires  de  soutien  de  la  rétine.  Enfin,  derrière 
l'iris,  les  cellules  de  la  lame  distale  de  la  vésicule  optique,  c'esl-à  dire  de  la 
prolongation  de  la  rétine,  d'abord  assez  développées  (fig.  2.),  s'atrophient  davan- 
tage, s'aplatissent  et  deviennent  le  siège  d'une  pigmentation,  tout  comme  les 
cellules  sous-jacentes  de  la  lame  proxiraale  ;  plus  tard  même  les  deux  couches 
se  soudent  plus  ou  moins  en  une  seule  lamelle.  Une  espèce  de  cuticule  non 
pigmentée  qui  chez  l'adulte  recouvre  en  arrière  ce  stratum  pigmenté  serait 
donc  un  vestige  de  la  limitante  interne  primitive,  et  non  pas  de  la  lame  distale 
de  la  vésicule  optique. 

XXI.  De  quelle  manière  naissent  les  fibres  nerveuses  de  la  rétine  et  du  nerl 
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optique?  Les  auteurs  s'accordent  scnsiblemeut  à  dire  qu'elles  sont  émises  (les 
cylindres  d'axe)  par  le  cerveau  et  qu'elles  s'accroissent  périphcriquement  jusque 
dans  la  rétine  ;  ce  mode  de  formation  paraît  du  reste  être  général  pour  tous  les 
nerfs.  Les  cellules  du  pédicule  de  la  vésicule  optique  n'ont  donc  rien  à  faire 
avec  les  fibres  nerveuses;  elles  s'atrophient  et  constituent  des  cellules  aplaties 
particulières  situées  chez  l'adulte  en  guise  de  tissu  de  soutien  entre  les  fibres 
nerveuses  [voy.  l'art.  Neuf  optique).  Le  pédicule  en  question  est  seulement  la 
voie  par  laquelle  les  fibres  nerveuses  gagnent  la  périphérie. 

Le  nerf  optique,  de  même  que  la  rétine,  est  donc  par  son  développement  une 
partie  du  système  nerveux  central  (comme  dans  ce  dernier,  ses  fibres  consti- 
tuantes n'ont  ni  enveloppe  de  Schwann,  ni  anneaux  de  Ranvierj.  La  rétine  peut 
être  comparée  au  bulbe  olfactif,  et  le  nerf  optique  aux  bandelettes  olfactives.  Le 
chiasma  optique  et  les  bandelettes  optiques  constituent  sans  contredit  une  partie 
du  système  nerveux  central  ;  ils  se  développent  au  contact  des  éléments  de  la 
substance  grise  du  cerveau.  Les  fibres  paraissent  se  propager  à  la  surface  externe 
du  pédicule  primitif  de  la  vésicule;  plus  tard,  après  l'invagination,  elles  arri- 
vent donc  aussi  au  centre  du  pédicule.  Ces  points  délicats  sont  du  reste  loin  d'être 
élucidés  complètement  [vo]).  l'article  Nerf  optique). 

XXll.  Annexes  de  l'œil.  Les  paupières  naissent  très-tôt.  Chez  l'homme  au' 
commencement  du  deuxième  mois  (v.  Ammon),  sous  forme  d'un  bourrelet  ou 
repli  circulaire  du  tégument  externe  (une  couche  mésoblastique  y  comprise) 
autour  de  la  cornée,  mais  à  une  certaine  distance  de  cette  dernière  (fig.  2). 
Ce  bourrelet  augmente  rapidement,  surtout  en  haut  et  en  bas,  de  sorte  que 
l'ouverture  d'abord  circulaire  prend  la  forme  d'une  fente  transversale.  Les  deux 
paupières  ainsi  ébauchées  croissent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  la  fente 
palpébrale  devient  de  plus  en  plus  étroite,  et  finit  par  disparaître  :  les  deux 
bords  palpébraux  se  touchent  et  se  soudent  par  la  confluence  de  leurs  revête- 
ments épithéliaux  préalablement  Irès-épaissis. 

Jusqu'ici,  les  deux  bulbes  oculaires  étaient  assez  proéminents,  et  avec  leurs 
axes  antéro-postérieurs  situés  perpendiculairement  au  plan  médian  du  corps. 
Ils  s'enfoncent  maintenant  jusqu'à  fleur  de  tète,  et  se  dirigent  de  plus  en  plus 
en  avant. 

Vers  la  fin  de  la  gestation,  les  deux  paupières  se  séparent  de  nouveau,  par 
suite  d'une  espèce  de  ramollissement  de  la  couche  épithéliale  intercalaire.  Le 
développement  des  cils  et  des  glandes  de  Meibomius  paraît  jouer  ici  un  rôle 
sérieux  :  les  cils  perforent  en  avant  la  masse  épithéliale  intercalaire,  et  les 
ouvertures  des  glandes  de  Meibomius  en  arrière;  il  ne  reste  alors  qu'une  mince 
soudure  au  milieu  des  bords  palpébraux,  qui  finit  par  céder  également,  un 
temps  notable  avant  la  naissance. 

XXni.  La  conjonctive  de  l'adulte  est  cette  partie  du  tégument  externe  (derme 
et  épiderme)  qui  recouvre  le  globe  oculaire  et  la  face  postérieure  des  paupières. 
Bien  que  d'après  Kolliker  les  quelques  couches  les  plus  superficielles  de  la 
lame  mésoblastique  qui  recouvre  l'œil  en  avant  paraissent  déjà  se  distino-uer 
des  parties  sous-jacentes  (sclérotique  et  cornée)  à  une  époque  très-primitive 
celle  de  la  figure  2,  nous  devons  cependant  admettre  que  la  transformation 
du  tégument  commun  en  muqueuse  est  le  fait  du  développement  et  de  l'oc- 
clusion des  paupières.  A  cette  époque  primitive,  la  constitution  de  l'épiderme 
est  plutôt  celle  d'un  épithélium  interne.  Il  n'est  pas  étonnant  de  voir  que  cette 
partie,  abritée  qu'elle  est  ^ar  les  paupières  et  préservée  du  contact  avec  les 
DICT.  ESC.  2«  s.  XIV.  24 
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eaux  amniotiques,  acquiert  une  autre  structure,  et  notamment  une  plus  grande 
délicatesse  que  le  tégument  général.  Il  est  bien  évident  que  dès  sa  première 
apparition  la  conjonctive  (c'est-à-dire  son  tissu  propre,  coujonctil')  se  prolonge 
au  devant  du  tissu  propre  de  la  cornée  ;  elle  y  est  beaucoup  plus  lùclie  que  ce 
dernier,  et  s'en  distingue  même  par  ses  propriétés  optiques.  Ou  sait  du  reste 
que  chez  l'adulte  la  conjonctive  bulbaire  se  prolonge  sur  la  coi  née,  et  qu'il 
est  permis  de  parler  d'une  conjonctive  corncenne.  Cliez  l'embryon  on  peut 
même  séparer  de  la  partie  scléi'otidienne  de  la  cornée  la  partie  superficielle, 
conjonctivale,  en  l'arrachant  violemment. 

Le  développement  des  (jlandes  de  Meibomhis  et  celui  de  la  glande  lacrymale 
ne  doivent  pas  nous  arrêter  ;  ils  se  font  d'après  le  type  connu  :  bourgeonnement 
de  l'épithélium  vers  le  mésoblaste  sous-jacent;  les  bourgeons  ainsi  formés  se 
creusent  ultérieurement  dans  leurs  axes. 

XXIV.  Canal  lacrymal.  On  avait  d'abord  annoncé  que  le  canal  nasal  se 
développe,  à  la  manière  des  glandes,  par  un  bourgeonnement  épithélial  parti  de 
la  cavité  naso-buccale.  Il  parait  bien  prouvé  aujourd'hui  que  ce  canal  est  une 
transformation  du  sillon  qui  se  trouve  primitivement  entre  la  branche  supé- 
rieure du  premier  arc  branchial  (maxillaires  supérieurs)  et  le  bourgeon  fronto- 
nasal  qui  descend  du  haut  en  bas,  entre  les  deux  maxillaires  supérieurs,  et 
développe  sur  le  côté,  contre  notre  sillon  lacryuxal,  le  prolongement  nasal  ex- 
terne. Le  sillon  en  question  part  de  la  cavité  naso-buccale,  et  va  aboutir  en 
arrière  à  l'œil.  11  se  creuse  davantage  et  se  feime  en  canal,  chez  l'homme,  vers 
le  milieu  du  deuxième  mois  (Ivolliker).  Les  canalicules  lacrymaux  ont  été  vus 
par  Kdiliker  dans  le  troisième  mois  ;  cet  auteur  suppose  qu'ils  naissent  primi- 
tiveuicat  à  deux,  en  ce  sens  que  l'œil,  refoulant  le  sillon  lacrymal  sur  lui-même, 
le  bifurque  à  son  extrémité  supérieure.  Le  canal  lacrymal  embryonnaire  porte 
latéralement  plusieurs  diverticulums  très-apparents.  Nlel. 

BiBLiûGitAPfiiE.  —  Trois  grands  et  excellents  travaux  sur  rensemble  de  roplitlialmogéiièse 
ont  paru  récemment  :  ce  sont  ceux  de  Manz  (1876),  Kesslcr  (1877\  et  de  Kolliker  (1879). 
JSous  les  avons  consultés  de  prélérence.  Indépendamment  des  grandes  publications  sur  l'em- 
bryologie, surtout  celle  de  Rejiak  [Untersuch.  ûber  die  Enlwickl.  cl.  Wirbellhicre.  Derlin, 
1855),  puis  celles  de  Discnorr  [Entwicklungsgesch.  d.  Sàugeth.  ti.  d.  Mensclicn.  Leipzig, 
1842)  et  de  llis  {Die  erste  Enlwickl.  d.  Hu/uichens  im  Ei.  1868),  nous  avons  à  citer,  en  fait 
de  travaux  spéciaux  :  E.  IIuschke.  Uebcr  die  erste  Enlwickl.  d.  Auges,  etc.  In  Meckels  Arch.,. 
p.  1, 1852  (l'auteur  a  vu  le  premier  que  le  cristallin  est  une  invagination  de  lépiblastc^  — 
J.  Henle.  De  membrana  pupillari  alisgue  oculi  tnembr.  pelluc.  Dissert.  Bonn,  1852.  — 
G. -F.  IIeich.  De  membrana  pupillari.  Diss.  Bcrol.,  1835.  —  Gmii.DÈs.  Etudes  anal.,  elc  ,  sur 
l'organis.  de  l'œil,  etc.  Paris,  1850.  —  Coste.  Embryogénie  comparée,  1857.  —  Th.  Sciiwaxx. 
Mikroscop.  Untersuch.,  etc.  Berlin,  1859.  —  C.  Yogt.  Embryologie  des  salmunes.  >"euf- 
chàlel,  1842,  p.  72  (a  vu  que  les  libres  du  cristallin  sont  des  cellules  épiljlasliques  transfor- 
mées). —  Coste.  Histoire  du  développement,  etc.,  1847-1800.  —  Schœleu  (11.).  De  ociilà 
evolutione,  etc  ,  Diss.  Dorpati,  1848  (a  démontré  l'invaginaiion  de  la  vésicule  optique  pri- 
mitive). —  Graï.  On  Ihe  Developm.  of  the  Hetina  and  llie  Opt.  Nerv.  In  Philos.  Transact., 
I,p.  185,  1850.  —  DoNDERS.  In  Mderl.  Lancel,  p.  47,  1851.—  H.  Meyeu.  Beilr.  %v.  d.  Slrcit- 
frage  iiber  die  Entstehung  dcr  Linsenfasern.  In  Miiller's  Arch.,  p.  202,  1851.  —  KôLLiKEr... 
Ueher  die  Entwickel.  d.  Linse.  In  Zeilschr.  f.  wiss.  Zool.,  vol.  VI,  1851. —  Schweiger-Seidel. 
Ueber  die  Vorgânge  der  Lôsung,  etc.,  d.  Augenlider  des  Fœtus.  In  Virchow's  Archiv^ 
vol.  XXX.VI1,  p.  228,  1857.  —  V.-A.  vos  Ajimon.  Histoire  du  développetn.  de  l'œil  humain. 
Trad.  de  l'Allem.  parle  Dr.  von  Biervliet.  Extr.  des  Ann.  d'ocuL,  1860.—  Babuciu.n.  In  Wiirzb. 
nat.  Zeilschr.,  vol.  IV,  p.  71,  1803  (Origine  des  cellules  polygonales  pigmentées;. —  v.  Bec- 
KER.  Untersuch.  iiber  die  Bau  der  Linse,  etc.  In  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  IX,  2,  p.  1,  1865.  — 
\\.  Steinlei.n.  Beitr.  s.  Aiiat.  d.  Retina,  p.  17-158,  1865.  —  JIas  Schultze.  Entwickel.  d. 
Nehhaut.  In  Arch.  f.  inikr.  Anal.,  vol.  II,  p.  259,  1866. —  Schexk.  Zur  Entivickelangsgesch . 
d.  Auges  d.  Fische.  In  Wien.  Sitzb.,  vol.  V,  Abth.  2,  p.  480,  1807.  —  Maï  Scmui.tze.  In 
Ajch.  /'.  mikr.  Anal.,  vol.  1)1,  p.  377,  1867.  — Kupfer.  Die  Entwickel.  der  ftelina  d.  Fish- 
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auges.  In  Mcd.  Ceiitralbl.,  n»  51,   18G8.  —  Richurdi.  Sopra  il  sislenia  vasciil.  sanf/ui/eio 
cleW  occhio,  etc'.   In  Archivio  per  la  zool.,  l'anat.   e  la  fisioL,  2=  sér.,  vol.  I,  p.    195-210, 
1SC9.  —  B.Mjrcmx.  Die  Liiise.  In  Slrickcr's  llandb.  d.  Gewjùel.,  p.  1080,  1871.  —  Iîanvieu. 
Becherches  sur  l'Iiislologie  et  la  phijsiol.  des  nerfs.  In  Arch.  de  p/njsiot. ,  t.  IV,  p.   129, 
1872.  —  LiEBuiKL'EHN.  Uebcr  d.   Auge  des  \Virbel(/iierembr}jo.  lu  Marb.  Deiilischr.,  yo\.  X, 
1872.  —  MniALKovics    Ueber  d.  Kamiii  d.    Yogelauges.  In  Arch.  f.  mikr.   Anal.,  vol.   IX, 
p.  591,  1872.—  Sf.iinoff.  Zi(r  Enlwickcl.  d.  Auges.   In  Med.  Ceiitralbl.,  n°  15,    1872.  — 
J.  .4r>-old.  Deitr.  zur  Enlwickelgesch.  d.  Auges,  lleidelberg:,  1874.  — Mihalkovics.  Ein  Beitr. 
zur  erslen  Anlaged.  Augcnlinse.  In  Arcli.  f.  Opiith.,  vol.  XI,  p.  379,  1874.  — \Y.  Muelleh. 
Veber  die  StauuiieseiUwickd.  des  Sehorgans,  etc.  Leipzig^,  1875.  —  Bergsieister.   Zur  vcr- 
gleicli,  Embrijologie  d.  Coloboms.  In  Wien.  Silzb.,  avril  1875.  —  Manz.  Entwiclceluiigsgesc/i . 
d.  mensckl.  Auges.  In  Graefe  u.  Saemisch,  llandb.  d.  Aagcn/ieilk.,  \o\.   I,  p.  1,  1870. — 
Hannover.  FuniruUis  sclerolicœ.  Un  reste  de  la  fente  fœtale  de  l  œil.  Copenhague,  1870.  — 
WunTzBURG.  Zur  Enlivickel.  d.  Sàugeltiierauges.  Diss.  Wiesbade,  1877. — Liedeukiieiin.  Zur 
Anat.  d.  embnjonal.  Auges,  In  Marb.  Sitzb.,  n°  S,  1877.  —  Kessler  (L.).  Zur  Entwickel.  d. 
Auges.  Leipzig',  1877.  —  Bergmeister.  Deilr.  z.  Entwickel.  d.  Sâugethieraugcs.  In  Schcnk's 
Miltheil.,  lasc.  I,  p.  03,  1877.  —  Borx  [Ci.).  Ueber  d.  ISascn/tô/ilcn  u.  d.  Thiiinennasengang 
d.  Amphibien.  Leipzig,  1877.  — Hunt  (D.).  On  tlte  Earhj  Developp.  of  Ihc  Ear  and  Ihe  Eye 
in  tlie  Pig.  New-York,  1877.  —  IUtter.  Zur  Histologie  d.  Linse.  In  Arch.  f.  Ophth.  (plu- 
sieurs travaux),  vol.  XXIII,  1877. —  Oppemieimer  (S.).  Die  Slâbchen  in  d.  Nctzk.  von  Frosch- 
embr.  In  Schenk's  Millheil.,  fasc.  II,  p.  105,  1878.  —  Ritter.  Zur  Histologie  d.  Linse.   In 
Arch.  f.  Ophtlu,  v.  XXIV,  2,  p.  1,  1878.  —  Kôi.liker.  Enlwickclungsgesch,  d.  Menschen,  etc., 
p.  623-70i,  1879.  —  van  Bambeke.  Contributions  à  l'iiisl.  du  dévcloppcm.  de  l'œil  humain. 
In  Annales  de  laSoc.de  vicd.  de  Gand.,  1879.  N. 


§.  V.  Pathologie.  Absence  DE  l'œil.  AtDphthalino^.  L'aiiophllialiiios  coii- 
gcuilal,  signalé  depuis  longtemps,  a  été  récenimciit  l'objet  de  recherches  anato- 
miques  sérieuses.  U  y  a  d'abord  les  monstruosités  dans  lesquelles  avec  le  globe  ocu- 
laire toutes  les  annexes,  telles  que  l'orbite  et  les  paupières,  font  défaut.  11  s'agit  là 
toujours  d'une  malformation  intéressant  le  système  nerveu.x  central  ;  probablement 
qu'une  perturbation  est  survenue  dans  l'embryon  assez  tôt  pour  avoir  pu  empêcher 
la  première  ébauche  de  l'organe  visuel.  On  rencontre  des  cas  où  derrière  des  pau- 
pières, et  à  travers  une  fente  palpébrale  Irè.-^-petite,  on  arrive  dans  un  sac  assez 
petit,  tapissé  par  une  espèce  de  muqueuse,  qui  elle-même  est  matelassée  d'une 
membrane  fibreuse  (sclérotique?)  sur  laquelle  peuvent  s'insérer  des  muscles. 
Il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  d'un  bulbe  oculaire.  L'orbite  est  rétiécie  ;  la 
glande  lacrymale  ne  semblo  pas  faire  défaut,  mais  elle  est  très-petite.  Il  est 
ensuite  des  cas  où  la  membrane  muqueuse  recouvre  une  nodosité  d'un  tissu 
conjonctifou  plus  ou  moins  graisseux;  des  vesligcs  des  muscles  extrinsèques 
entourent  ordinairement  la  nodosité.  Cette  dernière  peut  aussi,  malgré  ses 
dimensions  ne  dépassant  pas  quelques  millimètres,  rappeler  la  structure  de 
l'œil;  on  peut  y  démêler  une  cornée  Iransparenie,  du  pigment,  etc.  Supposons 
l'œil  un  peu  plus  développé,  et  nons  serons  en  présence  d'un  microphthalmos 
très-prononcé  {voij.  l'article  Microphthalmos). 

Les  cas  d'anophthalmos  absolu,  avec  une  ébauche  de  paupières  et  de  l'orbite, 
sont  très-rares.  Pour  en  poser  le  diagnostic,  il  ne  suffit  pas  généralement  d'un 
examen  externe;  probablement  l'investigation  anatomiejue  ferait  découvrir 
quelque  trace  d'un  œil.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  cependant  positivement 
observés. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cause  de  l'anophthalmos,  on  pourrait  être  tenté  de  sup- 
poser que  peut-être  dans  les  cas  absolus  il  n'y  a  pas  eu  formation  de  l'œil,  c'est- 
à-dire  de  la  vésicule  optique  primitive.  Ceci  doit  cependant  être  rare  :  téir.oin  la 
présence  si  constante  des  annexes  du  globe  oculaire.  L'existence  d'une  orbite  et 
de  paupières,  quelque  atrophiées  qu'elles  soient,  semblerait  prouver  que  l'œil 
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a  existé,  mais  que  pour  l'une  ou  l'autre  cause  il  a  disparu  très-tôt.  D'ailleurs 
la  non-formation  de  la  vésicule  optique  supposerait  un  trouble  survenu  dans  le 
système  nerveux  central  tellement  grave  que  la  vie  du  fœtus  serait  impossible. 
On  a  cependant  signalé  des  monstruosités  excessives,  dont  la  face  était  recou- 
verte par  une  peau  unie,  sans  indice  de  paupièies  ni  d'orbites,  ou  bien  offrant 
seulement  un  léger  enfoncement  sous  forme  de  bile  de  la  peau,  à  l'endroit  oti 
aui'ait  dû  se  trouver  l'œil.  Une  hydrocéphalie  survenue  très-tot  pourrait  bien 
dans  ces  cas  avoir  empêché  la  formation  de  la  première  ébaucbe  de  l'organe  visuel. 

Les  processus  qui  compromettent  l'existence  du  globe  oculaire  à  une  période 
très  primitive  peuvent  être  divers.  Un  colobome  considérable  de  l'œil  est 
souvent  la  cause  efficiente.  On  tend  aujourd'hui  à  mettre  sur  le  compte  de  cette 
cau^e  les  cas  assez  nombreux  de  vésicules  kystiques  contenues  dans  l'orbite,  et 
affectant  quelquefois  un  rapport  avec  une  petite  nodosité  qui  est  un  vestige  de 
l'œil  {voy.  l'article  Colouome  de  l'œil).  Certains  indices  semblent  cependant  prou- 
ver que  des  maladies  intra-utérines  peuvent  conduire  à  la  ruine  de  l'œil,  et 
l'organe  atrophié  pourra  disparaître  complètement,  si  le  trouble  arrive  très-tôt. 

L'aspect  des  nerfs  optiques  ei  des  centres  nerveux  mérite  une  attention  spé- 
ciale. Los  nerfs  optiques  sont  naturellement  atrophiés,  si  toutefois  on  en  trouve 
encore  des  traces.  Les  couches  optiques  ont  été  trouvées  atrophiées;  dans  d'autres 
cas  tout  l'encéphale  a  été  plus  ou  moins  atrophié,  et  même  réduit  à  une  simple 
vésicule  intra-crànicnne  (hydrocéphalie  interne). 

Règle  générale,  ranophlhalmos  est  double.  On  a  cependant  signalé  des  cas  oii 
un  œil  existait,  normal,  ou  bien  plus  ou  moins  désorganisé. 
.^,  L'auophthalmos  unilatéral  s'est  trouvé  même  absolu  en  ce  sens  que  non-seu- 
lement le  b:ilbe,  mais  encore  les  paupières  manquaient  tout  à  fait.  Il  ne  faudrait 
pas  confondre  ceci  avec  la  véritable  cyclopie  [voy.  l'article  Giclopie)  dont  elle 
se  distingue  en  ce  que  l'œil  persistant  est  manifestement  simple,  se  trouve  à  sa 
place  normale,  et  non  pas  sur  la  ligne  médiane.  Il  ne  faudrait  pas  se  laisser 
imposer  par  la  cryptophtliabnieuaïhlénxh,  dans  laquelle  les  paupières  manquent, 
mais  la  peau  de  la  face  recouvre  un  bulbe  plus  ou  moins  bien  développé.  Ceci 
est  dû  à  la  non-formation  des  paupières  ;  l'anomalie  de  l'œil  est  chose  secon- 
daire. 

Ordinairement  l'encéphale  présente  de  fortes  anomalies  dans  l'aiioplithalmos 
unilatéral.  Nuel. 

BiBUOcnAPiirE.  —  Gradenigo.  Observât,  d'un  cas  d'anophthat/nos.  la  Ami.  d'ocuL,  t.  LXIV, 
p.  174,  1870.  —  P.  HoEDERATii.  Ueber  Motiophth.  congenilus.  Dissert.  Bonn,  1871.  —  Stbaw- 
BniDGE.  Congciiital  absence  of  Both  eyebalis.  In  Transact.  of  the  Americ.  opltlh.  Soc  , 
p.  14i.  1871.  —  Talko.  Fall  von  Monoplitlialntiis  congen.  In  Klin.  Monalsbl.  f.  Augeiilieilk., 
t.  X.  p.  208,  1872. —  J.  Jacobi.  MonoptUli.  u.  Microphlh.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh..  p.  260, 
1874.— WiLSO'.  CaseofAnophthahnm.laOphlh.  Husp.  Rep.,t.  VIII,  p.  184,  1874.  — ^YECKER. 
Fall  von  Anophthalmus  mit  congenilaler  Cyslenbildung  in  den  untern  Augenlidern.  In 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  p.  529,  1876.  — v.  Hasner.  Sechs  Fcille  von  Anophthalmus 
congenilus.  In  Prager  Vierleljahrschr.,  t.  CXXX,  p.  55,  1876  —  Lafougie.  Cas  d'anoph- 
thalmos.  In  yiém.  de  l'Acad.  des  se.  de  Touloute,  1876.  —  M\nz.  Anophthalmus.  In  Graefe 
u.  Saemisch,  Handb.  d.  Augenheilk.,  t.  II,  2,  p.  119,  1876.  —  J.  Michel.  Ein  Fall  von 
Anoplithalnms  bilatcr.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XIV,  2,  p.  71,  1878.  N. 

Cyclopie.     Voy.  ce  mot. 

MicROPHTHALMOS  CONGÉNITAL.  Il  Hc  s'agit  pas  ici  des  cas  nombreux  où  une 
maladie  oculaire  survenue  après  la  naissance  a  conduit  à  une  atrophie  ou  à  une 
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phthisic  de  l'œil,  mais  de  ceux  où  à  la  naissance  l'œil  (ordinairement  les  deux 
yeux)  est  très-réduit  dans  toutes  ses  diinonsious.  Un  degré  moyen  de  micropli- 
thalmos  est  compatible  avec  une  vision  passable.  Dans  les  cas  excessifs,  la  cécité 
est  la  règle. 

Le  globe  oculaire  est  ordinairement  plus  spliériquc  qu'à  l'état  normal,  la 
cornée  ayant  la  même  courbure  que  la  sclérotique.  La  boule  peut  descendre  aux 
dimensions  d'un  petit  pois  et  même  d'une  lentdie.  Quand  l'anomalie  n'est  pas 
excessive,  la  cornée  est  transparente  en  son  milieu,  et  plus  ou  moins  opaque  à 
sa  périphérie;  la  chambre  antérieure  est  petite,  l'iris  étant  preque  adossé  à 
la  cornée;  la  pupille  est  étroite  et  très-peu  mobile.  Le  cristallin  est  presque 
toujours  anoimalement  petit,  et  souvent  luxé.  Les  muscles  extrinsèques  sont 
développés,  comme  l'atteste  la  mobilité  du  bulbe.  Souvent  il  y  a  du  nystagmus, 
et  quelquefois  du  strabisme. 

Les  causes  prochaines  du  microphthylmos  congénital  paraissent  être  mul- 
tiples. Une  des  plus  fréquentes  est  certainement  l'existence  d'un  large  colobome 
de  l'œil.  Bien  souvent  même,  quand  l'exploration  ophlhalmoscopique  de  l'œil  est 
impossible,  un  colobome  iridien  ou  une  échancrure  du  bord  pajiillaire  mettent 
celte  genèse  hors  de  doute  [voij.  l'article  Coi.obome  dk  l'œii,).  D'autres  cas 
examinés  anatomiquement  paraissent  être  le  résultat  d'une  maladie  de  l'œil 
survenue  dans  la  période  fœtale.  Dans  aucun  cas  cependant  il  ne  saurait  être 
question  d'un  simple  arrêt  de  développement,  d'une  simple  persistance  d'un 
état  fœtal  :  il  s'agit  toujours  d'un  trouble  quelconque  survenu  dans  le  déve- 
loppement, ou  bien  d'une  véritable  maladie  fœtale.  Nuel. 

BiDLiOGRAPiriE.  —  Wilde.  Essay  on  Ihe  Mal  formai  ions,  etc.,  of  Ihe  Orcjans  of  Siyht-  I-on- 
don,  18o2.  —  WiLsoîi.  Microphtkalmos.  In  Dublin  Quart.  Journ.  ofMed.  Se,  t.  L,  p.  214, 
1870.  —  Panas.  Cas  d'atrophie  congcnilale  de  l'œi/  gauche  par  suite  de  variole  intra-ulc- 
rine.  In  Gaz.  d.  hôp.,  p.  571,  1871.  —  IIeudert  I'age.  Transmission  tlirougli  l/iree  Généra- 
tions of  Microphthahnus,  ete  In  Lancet,  août  1874.  —  Manz.  Microplithalmus.  In  Graefe 
u.Saemisch,  tlandb.,  t.  II,  2,  p.  131,  1876.  —  W.  Manz.  Zwei  Fiille  von  Mikroplithalmus  con- 
genitus  nebst  Bemerkungen  ueber  die  cijstoide  Degeneralion  des  fœtalen  Bulbus.  lu  Arch. 
f  Ophlli.,  t.  XX.VI,  1,  p.  154.  N. 

BupHTH.vLiios,  llïDROPHTH.^LMOs  coNGÉ.NiTAL.  Élaguons  d'abord  les  difiérentes 
espèces  de  stapliylomes  (cornéens,  ciliaires,  sclérotidiens,  etc.)  survenant  après 
la  naissance  et  qui  trouvent  leur  description  aux  articles  Cornée  et  Scléro- 
tique, ainsi  que  le  glaucome,  qui  à  un  certain  point  de  vue  est  un  hydroph- 
Ihalmos  véritable. 

L'hydrophthalmos  congénital  n'est  probablement  pas  une  simple  malforma- 
tion, mais  le  résultat  d'une  maladie  intra-utérine.  11  se  distingue  du  reste  des 
anomalies  congénitales  en  ce  qu'il  ne  reste  pas  stationnaire,  mais  suit  après 
la  naissance  une  marche  progressive  et  conduit  fatalement  à  la  perte  de  la  vision. 

Les  dimensions  du  globe  peuvent  devenir  considérables,  et,  bien  que  l'œil 
augmente  dans  toutes  les  directions,  c'est  cependant  ordinairement  le  segment 
antérieur  (cornée  et  région  ciliaire)  qui  se  distend  le  plus. 

Les  caractères  de  l'hydrophlbalmos  congénital  sont  les  suivants  :  Cornée  très- 
grande  et  amincie  ;  malgré  cette  minceur,  elle  est  le  siège  de  troubles  diffus 
plus  ou  moins  intenses.  Sclérotique  amincie  autour  de  la  cornée,  et  laissant 
voir  par  transparence  le  corps  ciliaire  (ton  bleuâtre).  Chambre  antérieure  très- 
profonde.  Iris  décoloré  et  souvent  tellement  aminci  qu'il  laisse  voir  par  trans- 
parence le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil.  Pupille  plus  ou  moins  dilatée  et 
immobile.  L'éclairage  oblique  démontre  que  le  cristallin  ne  touche  pas  l'iris,  et 
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qu'il  y  a  une  chambre  postérieure  très-profonde.  De  là  aussi  que  l'iris  trem- 
blote souvent.  Le  cristallin  est  souvent  cataracte,  et  quelquefois  luxe'.  Le  corps 
vitré  est  ramolli,  et  souvent  le  siège  de  grosses  opacités.  Le  fond  de  l'œil  est 
visible  à  l'oplithalmoscope,  s'il  n'y  a  pas  de  cataracte  ;  alors  on  trouve  une 
myopie  souvent  excessive,  et  une  excavation  noVàhle  du  nerf  optique,  ha.  tension 
de  l'œil  est  augmentée. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  l'affection  étant  une  fois  donnée,  elle  est  progressive 
et  conduit  à  la  cécité.  La  vision  défectueuse  de  ces  malades  ne  saurait  être  mise 
que  pour  une  petite  part  sur  le  compte  de  la  myopie  ;  l'atrophie  du  nerf  optique 
par  suite  de  l'excavation  de  la  papille  est  le  facteur  principal  qui  tend  à  abolir 
la  fonction  visuelle. 

Du  reste,  l'affection  est  ordinairement  bilatérale,  rarement  elle  ne  siège  que 
d'un  côté. 

A  prendre  l'ensemble  des  symptômes  de  l'hydroplithalmos  congénital,  il  saute 
aux  yeux  que  nous  sommes  là  en  présence  des  symptômes  dont  l'ensemble  est 
désigné  sous  le  nom  de  glaucome,  s'il  se  rencontre  chez  l'adulte.  U  n'y  a  de 
différence  qu'en  ce  que  dans  le  cas  de  glaucome  véritable  la  dilatation  du  globe 
iait  défaut.  Mais  cela  ne  tient-il  pas  à  ce  que  cliez  l'aduUe  la  sclérotique  est 
beaucoup  plus  résistante?  Au  moins  il  sera  loisible  d'adhérer  à  notre  manière  de 
voir  aussi  longtemps  que  la  cause  véritable  du  glaucome  nous  est  inconnue. 
On  est  d'autant  plus  fondé  en  cela  que  les  iritis  avec  occlusion  de  la  pupille, 
survenant  dans  le  bas  âge,  conduisent  également  à  une  espèce  d'hydrophthalmos, 
qui  quelquefois  même  est  confondu  avec  la  forme  congénitale.  Ou  sait  que  chez 
l'adulte  l'occlusion  de  la  pupille  entraîne  bien  des  accidents  glaucomateux, 
mais  pas  de  dilatation  de  l'œil.  N'oublions  pas  de  rappeler  que  pour  certains 
auteurs  le  buphthalmos  congénital  est  une  malformation,  une  anomalie  congé- 
nitale, au  même  titre  que  le  colobome  de  l'œil;  ils  supposent  un  manque  de 
résistance  congénital  du  segment  oculaire  antérieur,  par  le  fait  duquel  ce 
dernier  céderait  à  la  tension  intra-oculaire. 

On  distingue  ordinairement  du  buphthalmos  qui  nous  occupe  la  cornée 
globeusc,  qui  est  une  affection  également  congénitale,  et  qui  a  des  liens  de 
parenté  intime  avec  celui-là.  Seulement  l'ectasie  se  borne  presque  exclusivement 
à  la  cornée  transparente. 

La  cornée  globeuse  et  l'hydroplithalmos  congénital  se  rencontrent  souvent 
chez  plusieurs  individus  de  la  même  famille. 

Ou  a  fait  à  diverses  reprises  des  essais  de  traitements  chiruigicaux  à  opposer 
aux  progrès  de  l'hydroplithalmos  congénital.  On  a  été  naturellement  amené  à 
essayer  du  traitement  du  glaucome.  L'iridectomie  paraît  devoir  être  abandonnée, 
attendu  que  presque  toujours  elle  conduit  à  la  perte  de  l'œil  :  l'organe  est  trop 
désorganisé  (luxation  du  cristallin,  ramollissement  du  corps  vitré,  etc.)  pour 
supporicr  un  traumatisme  aussi  intense.  La  simple  sclérotomie  paraît  être 
moins  dangereuse.  Si  jusqu'ici  cette  dernière  opération  n'a  guère  à  sonactif  des 
succès  au  point  de  vue  de  la  vision,  au  moins  elle  ne  conduit  pas  aussi  facile- 
ment à  l'atrophie  de  l'œil.  Ncel. 

BiBLiocRAtniE.  —  AVardrop,  Essays  on  ihe  Morb.  Anal,  of  the  Iluman  Eye,  1808.  —  Grel- 
LOIS.  Sur  Vhydroplithahnie.  In  Arch.  gén.  demc'd.,  1857.  — Lacrexcr.  In  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenlieilk.,  1865,  p.  551.  —  Zeuexder.  Ibid.,  p.  551.  —  Steffex.  Ibid.,  p.  209.  —  Mdralt. 
L'cber  IJydrophtliabnus  congen.  Diss.  Zurich,  18C9. —  I\.  SlIurmkr.  IJydrophllialiuus  conge- 
ni/its.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1871,  p.  99.  — Maxz.  Megalophtliahnus.  In  Gracfe 
II.  Sûcniisch,  Ilandb.  d.  AugenUcilk.,  t.  II,  2,  p.  135,  1876.  —  Raaiî.   Buphthalnms  congé- 
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nilus.  In  Kfin.  Monatsbl.  f.  Augenhcilk.,  p.  22,  187G.  —  JlAUTiiNEn.  Apliorismen  zur  Glau- 
comlelirc.  In  Arch.  /'.  Augcn  h.  Ofncnheilk.,  t.  Vil,  p.  199  (Opération  par  sclérotoniie;,  1878. 

N. 

Cancep.  de  l'œil.  Sous  ce  nom  on  décrivait  dans  le  temps  les  tumeurs 
malignes  de  l'œil,  ({uelle  qu'en  fût  la  nature,  du  moment  qu'elles  avaient  envahi 
une  partie  notable  du  bulbe.  Cette  désignation,  purement  clinique,  n'a  plus  de 
raison  d'être  aujourd'hui  que,  grâce  surtout  aux  études  anatomo-palhologiques, 
on  a  appris  à  mieux  connaître  les  néoplasies  confondues  dans  le  temps  sous  le 
nom  générique  de  cancers  ;  ces  affections  sont  du  reste  loin  de  présenter  les 
mêmes  symptômes  cliniques,  ni  même  une  gravité,  une  malignité  (cette  propriélé 
qu'a  une  tumeur  de  s'étendre  dans  le  voisinage  et  de  se  disperser  au  loin  dans 
l'économie  par  transfert  de  ses  particules),  égales. 

En  consultant  les  descriptions  des  différents  cas  de  cancers  de  l'œil,  on  ne 
sera  pas  toujours  à  même  de  décider  quelle  espèce  de  tumeur  l'auteur  avait 
devant  lui.  Les  plus  nomlireux  cas  sont  des  gliomes  de  la  rétine  et  des  sarcomes 
de  la  choroïde,  du  corps  ciliairc  et  de  l'iris,  pigmentés  ou  non.  Peut-être  que 
le  granulome  de  l'iris  en  a  aus?i  imposé  pour  un  cjncer.  Il  s'est  agi  souvent 
d'épithéliomas  ou  de  sarcomes  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  ayant  envahi 
secondairement  l'œil;  quelquefois  on  a  désigné  sous  ce  nom  des  tumeurs  mali- 
gnes de  l'orbite,  notamment  du  nerf  optique,  ayant  fait  secondairement  irrup- 
tion dans  l'œil.  Les  tumeurs  énunicrées  sont  traitées  dans  des  articles  spéciaux 
(voy.  aussi  Tumeurs  de  l'œil).  Nuel. 

CoLOBOME  DE  l'œil.  Daus  le  temps,  on  déciivait  sous  ce  nom,  et  comme 
espèce  à  part  d'anomalie  congénitale  de  l'œil,  les  degrés  très-prononcés  de 
colobome  (congénital)  de  la  choroïde,  ou  plutôt  de  la  rétine.  Il  s'agissait  de  ces 
cas  où  la  paroi  intérieure  de  l'œil  présente  à  la  naissance  une  ectasie  prononcée, 
étendue  depuis  la  cornée  transparente  jusqu'au  nerf  optique;  le  globe  oculaire 
lui-même  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal.  On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que 
le  colobome  de  l'œil  n'est  rien  autre  chose  qu'un  degré  excessif  de  ce  qu'on 
décrivait  sous  le  nom  de  colobome  choroidien.  La  genèse  de  ce  dernier  mot  est 
la  suivante  :  il  n'y  a  pas  longtemps  de  cela,  ou  croyait  que  la  choroïde  et  la 
sclérotique  se  formeraient  en  commençant  par  un  point  central,  situé  à  la  partie 
supérieure  de  l'œil  embryonnaire  ;  que  de  là  les  deux  membranes  envahiraient 
la  vésicule  oculaire,  et  finalement  elles  ne  seraient  interrompues  qu'à  la  pai'tie 
déclive,  par  une  fente  anléro-postérieure  ;  celle-ci  enfin  se  fermerait  également. 
Une  persistance  de  cette  fente  choroïdienne  et  scléroticale,  dans  une  partie  ou 
bien  en  totalité,  constituerait  la  malformation  congénitale  de  l'œil  que  les  clini- 
ciens ont  souvent  occasion  d'observer  et  qu'on  désigne  encore  souvent  sous  le 
nom  de  colobome  choroïdien. 

A  l'article  Œil  [Développement] ,  on  a  pu  voir  que  l'opinion  précédente  est 
erronée,  et  que  ni  la  sclérotique,  ni  la  choroïde,  ne  présentent  jamais  de  fente 
qui  pourrait  correspondre  au  soi-disant  colobome  choroïdien.  Mais  à  une  période 
embryonnaire  assez  primitive  la  paroi  de  la  vésicule  optique  secondaire  (c'est-à- 
dire  la  rétine  proprement  dite  et  son  pigment)  est  fendue  à  sa  partie  déclive 
depuis  son  pôle  postérieur  jusqu'à  l'ouverture  antérieure  de  la  vésicule.  La 
persistance  partielle  ou  totale,  souvent  permanente  et  quelquefois  temporaire 
(mais  au  delà  de  l'époque  oh  elle  devrait  se  fermer),  de  cette  fente  rétinienne, 
donne  lieu   aux   divers   degrés  de  colobome  de  la  choroïde  et  de  l'iris,    au 
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colobome  de  l'œil,   et  à  beaucoup  de  cas  de  niicrophlhaluios  et  de  soi-disanl 
anophthalmos. 

La  formation  de  la  fente  re'tinienne  et  sa  disparition  sont  des  faits  capitaux 
dans  le  développement  du  globe  oculaire.  C'est  par  la  fente  que  pe'nètreiit  dans 
l'œil  les  vaisseaux  qui  fournissent  les  niate'riaux  nécessaires  à  l'édification  du 
cristallin,  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  ;  son  occlusion  complète  la  vésicule 
oculaire  en  vésicule,  et  rend  possible  l'obtention  de  la  forme  globuleuse.  C'est 
assez  dire  qu'un  léger  trouble  survenu  dans  la  formation  et  dans  l'occlusion  doit 
altérer  profondément  l'architecture  du  globe  oculaire  et  l'achèvement  histolo- 
gique  de  ses  parties  constituantes.  En  particulier,  si  la  fente  ne  so  ferme  pas,  les 
vaisseaux  hyaloïdiens  continueront  à  pénétrer  dans  l'œil  par  cette  voie,  et  les 
conditions  de  nutrition  des  organes  intra-oculaires  différeront  beaucoup  de  ce 
qui  existe  à  l'état  normal  ;  l'influence  de  ce  facteur  reste  encore  inconnue.  Nous 
comprenons  très-bien  que  la  persistance  de  la  fente  retarde  et  empêche  plus  ou 
moins  le  développement  des  deux  autres  tuniques  oculaires,  de  la  choroïde  et 
de  la  sclérotique.  Le  rôle  principal  de  la  choroïde  consiste  à  fournir  les  maté- 
riaux nutritifs  aux  couches  rétiniennes  externes  :  quoi  d'étonnant  qu'au  niveau 
d'une  lacune  rétinienne  la  tunique  vasculaire  ne  se  développe  pas  normalement? 
et  il  en  sera  de  même  jusqu'à  un  certain  point  de  la  sclérotique.  D'une  manière 
générale  il  est  évident  que  la  présence  des  éléments  de  la  vésicule  optique  con- 
stitue pour  le  mésoblaste  environnant  une  espèce  d'excitant  qui,  par  des  raisons 
inconnues,  le  force  à  prendre  les  caractères  particuliers  de  la  tunique  vascu- 
laire (choroïde,  corps  ciliaire  et  iris)  et  de  la  tunique  fibreuse.  Là  où  les 
éléments  de  la  vésicule  optique  font  défaut,  ces  parties  ne  se  développeront  pas 
ou  anormalement.  Plus  tard,  la  choroïde  et  la  sclérotique  seront  moins  résis- 
tantes à  ce  niveau  ;  elles  céderont  à  la  tension  intra-oculaire,  et  il  y  aura  une 
ectasie  locale  des  parois  oculaires  (colobome  choroïdien)  ;  il  pourra  y  avoir  une 
lacune  ou  une  atrophie  du  corps  ciliaire  (colobome  du  corps  ciliaire)  et  de  l'iris 
(colobome  de  l'iris).  L'atrophie  des  parois  oculaires  peut  être  limitée  à  une  par- 
tie du  fond  de  l'œil,  sans  que  ni  le  corps  ciliaire  ni  l'iris  présentent  quelque 
chose  d'anormal  :  probablement  qu'alors  la  fente  rétinienne  n'a  per.-isté  qu'en 
arrière.  Souvent  il  y  a  colobome  choroïdien  et  colobome  iridicn,  mais  l'an- 
neau du  corps  ciliaire  est  fermé  ;  ailleurs  il  y  a  en  même  temps  colobome  du 
corps  ciliaire.  Dans  les  cas  de  cette  dernière  espèce,  les  tuniques  oculaires  sont 
sensiblement  distendues  au  niveau  de  la  fente  ;  le  fond  de  l'œil  est  excavé  à  ce 
niveau.  L'ectasie  oculaire  peut  devenir  plus  forte,  et  alors  généralement  le  globe 
oculaire  lui-même  reste  plus  ou  moins  rudimentaire  (microphthalmos),  et  dans 
des  cas  excessifs  l'œil  s'est  trouvé  réduit  à  la  grosseur  d'un  petit  pois,  ressem- 
blait à  une  petite  nodosité  sur  laquelle  s'inséraient  des  muscles  plus  ou  moins 
rudimeutaires,  voire  même  un  nerf  optique  atrophié,  et  insérée  elle-même  sur 
une  vésicule  kystique  intra-orbitaire,  remplie  d'un  liquide  albuminenx  ;  la  vési- 
cule n'élait  autre  chose  que  l'ectasie  des  parois  oculaires  qui  avait  absorbé 
presque  tout  le  globe.  Enfin,  comme  la  nutrition  du  corps  vitré  et  du  cristallin 
est  sous  la  dépendance  des  tuniques  oculaires,  ces  parties  ne  se  développent  pas 
non  plus  normalement  contre  l'ectasie  bulbaire  (colobome  du  cristallin  et  du 
corps  vitré)  ;  on  a  même  trouvé,  et  cela  se  comprend,  une  artère  hyaloïde  persis- 
tante, qui  pénétrait  de  bas  en  haut  dans  l'œil. 

CoLOBonE  DE  l'ims.     Cette  anomalie  est  assez  fréquente,  seulement  il  faut  y 
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ranger  également  des  cas  où  il  n'y  a  qu'une  échancrure  du  bord  pupillaire, 
ainsi  que  les  traces  de  la  malformation  consistant  en  une  pigmentation  anormale 
suivant  une  bande  radiaire  (pseudo-colobomc).  Dans  les  cas  prononcés,  il  y  a 
une  lacune  radiaire  de  l'iris  depuis  la  pupille  jusqu'au  bord  ciliaire,  et  pouvant 
inte'resser  jusqu'au  qaart  de  la  circonférence  iridienne.  Dans  certains  cas,  une 
mince  languette  réunissait  les  deux  bords  du  colobome  contre  le  bord  pupillaire 
[voy.  d'ailleurs  l'article  Iris,  Pathologie). 

Quant  à  la  manière  dont  il  faut  comprendre  la  genèse  du  colobome  iridien,  il 
ne  faudrait  pas  s'arrêter  au  fait  que  normalement  le  tissu  propre  de  l'iris  n'offre 
jamais  une  fente  correspondante  à  la  fente  du  colobome  {voy.  Œil,  Dévelop- 
pement). Il  est  très-probable  que  le  développement  particulier  du  tissu  iridien 
est  lié  à  la  présence  de  la  vésicule  optique;  de  môme  ({ue  la  membrane  pupil- 
laire, cette  continuation  du  tissu  propre  de  l'iris  non  doublée  de  la  rétine, 
s'atrophie  et  disparaît,  de  môme  aussi  le  tissu  propre  de  l'iris  peut  disparaître 
aux  endroits  non  matelassés  d'éléments  rétiniens. 

Le  colobome  de  l'iris  est  souvent  accompagné  d'un  colobome  de  la  choroïde  et 
du  corps  ciliaire,  et  alors  il  est  toujours  dans  le  prolongement  de  ceux-ci,  c'est- 
à-dire  en  bas.  Souvent  le  colobome  iridien  existe  seul  ;  dans  ce  cas,  il  peut  être 
situé  en  bas,  mais  on  en  observe  aussi  dans  d'autres  directions,  notamment  en 
dedans  ou  en  dehors.  Les  recherches  anatomiques  sont  encore  tiop  peu  nom- 
breuses pour  décider  la  question  de  savoir  s'il  faut  admettre  ici  un  mode  de 
développement  différent.  Provisoirement,  il  faut  songer  à  la  possibilité  d'une 
rotation  que  l'œil  embryonnaire  effectuerait  normalement  autour  de  son  axe 
antéro-postérieur. 

Le  colobome  choro'idien  est  ordinairement  la  prolongation  en  arrière  d'un 
colobome  de  l'iris.  L'examen  ophlhalmoscopique  a  cependant  révélé  souvent 
l'existence  d'un  colobome  du  fond  de  l'œil,  alors  que  l'iris  et  le  corps  ciliaire 
étaient  normaux  [voy.  l'art.  Choroïde,  Pathologie).  Des  cas  intéressants  sont 
ceux  où  il  n'y  avait  qu'un  petit  colobome  dans  le  fond  de  l'œil,  qui  était  même 
séparé  de  la  papille  du  nerf  optique.  Enfin,  les  cas  les  moins  prononcés 
consistent  en  une  simple  absence  du  pigment  dans  le  fond  de  l'a^il. 

Les  détails  anatomiques  du  colobome  de  l'œil  varient  beaucoup  selon  le  degré 
de  l'anomalie.  Pour  ce  qui  est  du  colobome  du  fond  de  l'œil,  nous  avons  déjà 
signalé  l'ectasie  de  la  paroi  bulbaire  à  ce  niveau.  Le  sclérotique  recouvre  cette 
espèce  de  slaphylome,  seulement  ses  plans  externes  cessent  souvent  tout  contre 
l'ectasie.  Pour  ce  qui  est  des  deux  membranes  internes,  elles  étaient  bien  déve- 
loppées dans  quelques  cas  de  colobome  très-circonscrit,  seulement  les  granula- 
tions pigmentaires  y  faisaient  défaut.  Mais,  si  la  malformation  est  prononcée,  la 
rétine  et  la  choroïde  subissent  des  altérations  profondes.  La  choroïde  semble 
cependant  toujours  tapisser  la  sclérotique  dans  le  fond  de  l'excavation,  sous 
forme  d'une  mince  lamelle  de  tissu  conjonctif  renfermant  des  vaisseaux.  La 
choriocapillaire  et  la  membrane  vitrée  font  complètement  défaut.  Quant  à  la 
rétine,  l'examen  ophtlialnioscopique  dénote  généralement  des  vaisseaux  rétiniens 
sur  le  fond  du  staphyiome.  Mais  cela  ne  prouve  rien  pour  l'existence,  à  ce 
niveau,  des  éléments  rétiniens  proprement  dits.  Au  contraire,  on  a  souvent 
constaté  l'absence  complète  des  éléments  rétiniens.  Quelquefois  la  rétine  se 
prolongeait  contre  le  bord  de  l'excavation  en  une  mince  lamelle  qui  se  confon- 
dait avec  la  mince  lamelle  choroïdienne.  Les  vaisseaux  rétiniens  et  choroïdiens 
semblent  du  reste  s'anastomoser  fréquemment  au  niveau  du  colobome.  L'exis- 
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Icnce,  dans  les  cns  prononcés,  d'un  large  scotome  du  champ  visuel  correspon- 
dant au  colobome,  démontre  suffisamment  que  la  rétine  n'y  est  pas  normalement 
développée. 

La  présence,  dans  certains  cas,  d'éléments  rétiniens  normaux,  et  un  certain 
degré  de  vision  au  niveau  du  colobome,  ne  prouvent  rien  contre  la  palhogénic  que 
nous  avons  exposée.  Si  la  fente  rétinienne  se  ferme,  mais  tardivement  (après  le 
deuxième  mois) ,  il  se  peut  qu'une  espèce  de  raphé  rétinien  persiste  plus  ou  moins 
longtemps  dont  il  pourra  rester  des  vestiges  dans  la  vie  extra-utérine.  Ici  se  rangent 
les  taches  du  fond  de  l'œil  non  pigmentées,  avec  ou  sans  ectasie  des  parois  bul- 
baires. Si  la  fente  rétinienne  ne  se  ferme  pas  ou  très-incomplétement,  noui  aurons 
les  colobomes  prononcés,  pouvant  intéresser  le  fond  de  l'œil,  l'iris  et  le  corps 
ciliaire.  On  comprend  encore  pourquoi  un  colobome  peut  être  marqué  dans  le  fond 
de  l'œil  et  dans  l'iris,  alors  que  le  corps  ciliaire  n'offre  qu'une  atrophie  locale, 
ou  bien  une  fente  non  pigmentée  assez  étroite  ;  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas 
rares.  C'est  parce  que  l'anneau  saillant  formé  par  le  muscle  et  les  procès 
ciliaires,  constitué  par  un  épaississement  local  du  mésoblaste  circumrétinicn, 
soutiendra  plus  fortement  la  rétine  et  lui  permettra  de  fermer  plus  ou  moins  à 
ce  niveau  la  fente  embryonnaire,  alors  que  cela  est  impossible  ailleurs. 

Enfin,  si  la  feule  embryonnaire  reste  largement  ouverte,  les  parois  oculaires 
seront  jdus  tard  largement  distendues  à  ce  niveau,  et  dans  ces  conditions  anor- 
males de  nutrition  le  globe  oculaire  reste  plus  ou  moins  rudimcntaire  et  peut 
se  réduire  à  une  petite  nodosité  insérée  sur  la  vésicule  plus  grande  constituée 
par  l'ectasie. 

Les  divers  degrés  de  colobome  de  l'œil  sont  donc  le  résultat  d'une  occlusion 
défectueuse  oi'i  bien  de  la  non-occlusion  de  la  fente  rétinienne  embryonnaire. 
Secondairement,  les  deux  autres  tuniques  oculaires  ne  se  développent  pas 
normalement  à  ce  niveau  (atrophie  de  la  choroïde  et  de  la  scléroli  jue),  et  cèdent 
plus  tard  à  la  pression  intra-oculaire  (ectasie).  Quant  à  la  raison  pour  laquelle  la 
fente  rétinienne  ne  se  ferme  pas  ou  tardivement,  nous  n'avons  guère  de  données 
certaines.  Un  développement  exagéré  du  bouchon  mésoblastique  qui  pénètre 
dans  l'œil  à  travers  la  fente  pourrait  empêcher  l'occlusion  de  ce'de-ci  ;  et  de  fait 
les  cas  assez  nombreux  ou  l'on  a  trouvé  que  des  vaisseaux  pénétraient  dans  le 
corps  vitré  à  travers  le  colobome  parlent  en  faveur  de  cette  hypotlièse. 

On  a  essayé  à  diverses  reprises  de  rattacher  à  ime  occlusion  défectueuse  de  la 
lente  rétinienne  l'ectasie  postérieure  du  globe  oculaire  avec  atrophie  choroï- 
dienne,  propre  à  la  myopie.  L'atrophie  en  question  siégeant  presque  toujours 
au  côté  externe  du  nerf  optique,  il  faudrait  supposer  une  rotation  exécutée  par 
le  globe  oculaire.  Du  même  coup  on  arriverait  à  comprendre  la  disposition 
particulière  de  la  fovea  centralis  et  de  la  macula  lutea,  qui  seraient  un  point 
de  la  fente  rétinienne.  Cette  opinion  est  encore  fortement  hypothétique.  Nous 
avons  cependant  observé  trois  cas  de  myopie  très-forle  qui  s'accorderaient  parfai- 
tement avec  cette  supposition  :  une  atrophie  choroïdienne  au  côté  externe  du 
nerf  optique,  était  sensiblement  excavée  par  rapport  au  reste  du  fond  de  l'œil, 
et  cette  excavation  s'étendait  périphériquement  au  delà  de  la  macula  luteû.  Les 
vaisseaux,  très-nombreux  au  sortir  de  la  papille,  se  dirigeaient  tous  en  dehors, 
en  longeant  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  l'ectasie  bien  circonscrite. 

Ndel. 
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menschl.  Auge.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXI,  1,  p.  179,  1874.  —  de  Luca.  Di  nlcune  anomalie 
congenite  delV  iride  e  délia  pupilla.  In  Ann.  d'OUalm.,  t.  IV,  p.  218,  1874.  —  Litten.  Co- 
loboma choroïdeœ  et  retincc  in  fer.  circumscr.  In  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.   LXVII,  p.  016, 

1876.  —  V.  Becker.  Beitrag  zur  Custiislik  d.  Coloboma  choroïdeœ  ohne  Irisspaltung.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXII,  3,  p.  2-21,  1870.  —  Williams.  Double  Coloboma  of  Iris  and  Choroid. 
In  Cincinnati  Lancet  and  Observer,  p.  02,  1870.  —  Sciimit-Rimpler.  Zur  Lichtempfindung  an 
d.  Sicile  des  congenitalen  Choroideal-Coloboms.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXIII,    4,  p.  176, 

1877.  —  II.  Padse.  IJeber  angeborene  Missbildungen  des  Sehorgans,  Anatom.  Befund  bei 
Colobom,  etc.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXIV,  2,  p.  84,  1878.  —  U.  IIaab.  Beitr.  zu  d.  nngeb. 
Fchlern  des  Auges.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXlV,  2,  p.  257,  1878.  N. 

AinoPHiE  DE  l'œil,  phthisie  de  l'oeil.  Ces  deux  noms  sont  employés  à  peu  près 
indifféremment  pour  désigner  deux  états  assez  dissemblables  de  l'œil  et  qui 
n'ont  de  commun  que  la  petitesse  acquise  de  l'organe  et  la  perte  de  la  vision. 
D'une  part,  il  s'agit  d'un  rapetissement  brusque  de  l'œil  avec  désorganisation 
profonde,  à  la  suite  ordinairement  d'une  panophthalmie.  Une  autre  série 
de  cas  d'atrophie  ou  de  phthisie  de  l'œil  sont  la  conséquence  d'une  iridocy- 
clite  et  de  la  cyclite  chronique  ;  le  rapetissement  de  l'œil  arrive  plus  lentement 
et  la  désorganisation  ne  va  pas  au  degré  de  l'état  précédent.  Au  point  de  vue 
clinique,  les  deux  états  ne  sont  pas  synonymes  ;  dans  le  premier,  nous  avons 
ordinairement  un  œil  indolore,  qui  n'incommode  plus  guère  son  propriétaire  ; 
l'œil  de  la  seconde  catégorie,  au  contraire,  fait  souvent  beaucoup  souffrir  et  ex- 
pose même  fréquemment  à  l'ophthalmie  sympathique  du  second  œil.  Si  nous  ajou- 
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tons  à  cette  différence  importante  les  différences  anatomiques  si  grandes  que 
nous  allons  énumérer,  nous  ne  risquons  guère  d'être  contredit  en  disant  qu'il 
n'est  plus  permis  de  confondre  sous  la  même  désignation  deux  états  patholo- 
giques si  différents,  d'autant  plus  que  nous  avons  les  deux  mots,  dont  il  s'agi- 
rait de  fixer  la  signification.  Il  sera  tout  naturel  de  donner  le  nom  d'atrophie  de 
l'œil  aux  cas  de  la  première  catégorie  établie  plus  haut,  et  de  réserver  celui  de 
phthisie  à  ceux  de  la  seconde,  la  perte  de  l'oeil  ressemblant  assez  à  l'extinction 
de  la  vie  dans  une  phthisie  pulmonaire. 

L'atrophie  de  l'œil  est  le  résultat  d'une  désorganisation  tumultueuse  de  l'œil, 
ordinairement  de  la  panophthalmie,  etc.  La  désorganisation  est  telle  que  la 
plupart  des  filets  nerveux  intra-oculaires  sont  détruits.  La  cornée  est  plus  ou 
moins  opaque  et  rapetissée,  la  chambre  antérieure  n'existe  plus  guère,  ou 
plutôt  l'intérieur  de  l'œil  est  transformé  en  une  masse  cicatricielle  dans  la- 
quelle on  distingue  encore  à  la  dissection  quelques  traces  du  cristallin,  de  l'iris 
et  de  la  choroïde.  L'œil  est  ordinairement  réduit  à  un  tiers  de  son  volume  et 
au  delà.  Les  nerfs  intra-oculaires  étant  détruits  plus  ou  moins,  un  œil  atrophié 
est,  comme  on  dit,  «  en  repos  »,  et  ne  cause  plus  de  douleurs,  à  l'opposé  de 
l'œil  phthisique.  A  la  longue,  après  des  années,  sa  tunique  vasculaire  devient 
le  siège  d'une  ossification  plus  ou  moins  étendue.  Les  plaques  osseuses  ainsi 
formées  peuvent  comprimer  les  quelques  filets  nerveux  conservés,  et  l'œil 
deviendra  douloureux  à  la  pression,  et  même  spontanément.  On  a  vu  survenir 
dans  ces  conditions  une  ophthalmie  sympathique,  ce  dont  il  faut  bien  tenir 
compte. 

Quand  un  œil  amaurotique  est  trop  disgracieux  et  gênant  à  cause  de  son  vo- 
lume (stapliylomes,  par  exemple)  et  même  quand  il  est  simplement  le  siège  de 
douleurs  incessantes,  on  tâche  souvent  d'en  provoquer  l'atrophie  pour  le  réduire 
dans  son  volume  ou  pour  faire  cesser  les  douleurs.  Dans  le  cas  de  staphjlorae, 
on  a  pour  cela  les  différentes  opérations  du  staphylome  {voy.  l'article  Cornée); 
on  a  recommandé  aussi  de  passer  un  fil  à  travers  l'œil  et  de  le  laisser  à  demeure 
jusqu'à  obtention  d'un  commencement  de  panophthalmie;  enfin,  on  essaye  au- 
jourd'hui dans  ce  but  l'énervation  de  l'œil  {l'oy.  l'article  Œil,  Énervation). 
L'opposition  entre  la  phthisie  et  l'atrophie  ne  peut  être  mieux  indiquée  qu'en  di- 
sant qu'on  a  essayé  de  rendre  atrophique  un  œil  phthisique. 

Tout  autre  est  la  signification  et  la  genèse  de  la  phthisie  de  l'œil.  Quand  pri- 
mitivement ou  secondairement  le  corps  ciliaire  est  atteint  d'une  inflammation 
grave  ou  de  longue  durée,  mais  non  purulente,  les  vaisseaux  des  procès 
ciliaires  sont  plus  ou  moins  oblitérés  par  l'exsudat  inflammatoire  qui  subit 
la  rétraction  cicatricielle  ;  dès  lors  l'humeur  aqueuse  ne  sera  plus  sécrétée 
(la  chambre  antérieure  s'efface)  en  quantité  normale  et  même  le  corps  vitré 
se  ramollit.  L'œil  devient  mou,  et  bientôt  on  y  remarque  de  l'extérieur 
quatre  dépressions  méridionales  qui  sont  les  impressions  des  muscles  droits  ; 
l'œil  devient  plus  on  moins  cubique.  Alors  que  ces  signes  extérieurs  de 
la  phthisie  se  prononcent,  il  se  produit  ordinairement  un  décollement  rétinien, 
suite  de  la  diminution  de  la  tension  infra-oculaire  et  de  la  rétraction  cicatri- 
cielle exercée  par  des  exsudais  inflammatoires  dans  le  corps  vitré.  Dès  lors,  l'œil 
est  perdu  pour  la  vision  ;  il  conserve  encore  plus  ou  moins  longtemps  les  grands 
traits  de  son  organisation,  par  exemple,  une  petite  chambre  antérieure,  mais  à 
la  longue  la  cornée  se  trouble  de  plus  en  plus,  le  globe  se  rapetisse  et  souvent 
il  finit  par  ressembler  au  moignon  de  l'atrophie  oculaire. 
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L'œil  phlhisique  est  ordinairement  le  siège  d'une  cyclite  qui  continue,  et  parlant 
de  douleurs  ciliaires.  D'un  autre  côté  le  tractus  vasculaire  s'ossilie  souvent,  elles 
plaques  osseuses  qui  en  résultent  compriment  les  fdcls  des  nerfs  ciliaires. 
Aussi  un  œil  phlliisiquc  n'est  que  rarement  un  œil  arrivé  «  au  repos  »  ;  le  ma- 
lade est  toujours  poursuivi  par  des  douleurs,  et  même  les  cas  ne  sont  pas  très- 
rai'es  où  le  second  œil  a  été  affecté  d'ophlhalmie  sympathique. 

Assez  souvent  on  est  amené  à  faire  l'énucléation  pour  faire  taire  les  douleurs 
incessantes.  L'énucléation  est  évidemment  de  rigueur  dès  qu'il  survient  une  oph- 
tlialuiie  sympathique.  Lue  précaution  imporlanle  à  prendre  dans  les  cas  d'yeux 
phlhisiques  douloureux  dont  le  malade  ne  permet  pas  l'énucléation,  c'est  de  pré- 
venir le  sujet  de  la  possibilité  d'une  ophlhulmie  sympathique. 

On  essaye  aujourd'hui  de  faire  l'énervalion  do  l'œil  phlhisique  quand  il  est 
douloureux.  L'expérience  n'a  pas  encore  décidé  de  la  valeur  de  ce  traitement  ; 
à  priori,  il  semble  très-recommandab!e.  Quant  à  l'énervalion  dans  les  cas 
d'ophlhalmie  sympathique  confirmée  {votj.  l'article  Ophtiialmie  sympathique. 

Sous  le  nom  de  phthisie  essentielle  du  bulbe  ou  d'ophlhalmoinalacie,  de 
Graefe  a  décrit  une  diminution  sensible  de  la  tension  inlra-oculaire  accompa- 
gnée d'un  rapetissement  de  l'œil  survenant  indépendamment  de  tout  signe  d'in- 
flammation dans  le  globe  oculaire.  Les  cas  publiés  jusqu'ici  sous  celle  rubrique 
sont  encore  peu  nombreux.  On  dislingue  l'ophlhalmomalacie  simple  et  l'oph- 
thalmomalacie  intermittente. 

La  plupart  des  cas  relatés  jusqu'ici  laissent  l'arrière-pensée  que  cep 'ndant  il 
se  soit  agi  d'une  affection  inllammaloire  du  corps  ciliaire,  n'ayant  pas  donné 
lieu  à  beaucoup  d'exsudats  dans  les  milieux  transparents  ;  au  moins  on  signale 
les  douleurs  ciliaires,  l'injection  ciliaire,  la  sensibilité  de  la  région  ciliaire  à  la 
pression,  souvent  même  un  trouble  cornéen,  et  le  fait  que  souvent  l'affeclion 
est  la  suite  d'un  traumatisme. 

Beaucoup  d'auteurs  admettent  cependant  qu'une  espèce  de  névralgie  ciliaire, 
en  altérant  la  circulation  dans  lo  corps  ciliaire,  puisse  donner  lieu  à  la  forle  hy- 
potonie du  bulbe  qui  nous  occupe;  peut  èlre  même  que  le  nerf  grand  sympa- 
thique est  l'élément  atteint,  selon  quelques  auteurs.  Nuel. 

BiBLioGiupiiiE  de  la  I'htiusie  essentielle  du  bulbe.  —  La  bibliographie  (Je  la  phthisie  et  do 
l'alrophie  de  l'œil  est  celle  des  affections  graves  de  la  cornée,  du  corps  ciliaire  et  de  la 
panophthalmie.  —  A.  v.  Graefe.  Ueber  essentielle  Phthisis  bulbi.  In  Arck.  f.  Ophth.,  t.  Xtl, 
2,  p.  25G,  iStjG.  —  Nagel.  Zur  essentiellen  Phthisis  bulbi.  In  Arch.  /',  Opiilh.,  t.  XIII,  2, 
p.  407,  ISBT. —  Du  MÊME.  Ueber  vasoinolor.  u.  secret.  Neurosen  des  Auges.  In  Kliti.  Muiiatsbl. 
f.  Augenidk.,  p.  594,  1873.  —  Horxer.  Ueber  eiiie  Form  von  Ptosis.  In  lilin.  Monatsbl.,  1S69, 
p.  195.  —  Rusa.  A  Peculiar  Case  of  conjunclival  and  covneal  hi/lani.  In  Transact.  Amer. 
Ophlh.  Soc, 1870,  p.  88.—  Swanzy.  De  la  phthisie  essentielle  du  globe  ocul.  In  Ann.  d'ociil., 
t  LXlVj  p.  '212,  1870.  —  Laudesberg.  Kliu.  Beilr.,  etc  ,  zur  essent.  Phthisis  bulbi.  In  Arch. 
/'.  Ophlh.,  t.  XVII,  1,  p.  5U8,  1871.  —  Nicati.  De  la  paralysie  du  nerf  sympath.  cervical, 
1875. —  II.  ScHMiDT.  Ueber  essent.  Plilhisis  bulbi.  In  Klin.  Monalsbl.,  p.  599,  1874.  —  Du 
-MÊME.  Essent.  Phthisis  bulbi  s.  Ophthalmomalacie.  In  Graefe  u.  Saemisch,  Handb.,  t.  V, 
p.  157,  1877.  K. 

Albinisme  de  l'œil.  L'œil  étant  un  des  organes  les  plus  pigmentés  de  l'or- 
ganisme, on  conçoit  qu'on  y  trouve  assez  fréquemment  des  anomalies  pigmen- 
taires  dans  le  sens  du  manque  de  dépôt  pigmentaire.  L'albinisme  complet  de 
l'œil  n'est  pas  très-rare  ;  l'albinisme  incomplet  et  l'albinisme  partiel  ont  été 
observés  fréquemment.  Dans  l'albinisme  incomplet,  le  pigment  est  développé 
en  trop  petite  quantité,  et,  dans  l'albinisme  partiel,  certaines  parties  de  l'œil 
seulement  manquent  de  pigment. 
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Valbinisme  complet  eA  ordinaiiemeiit  l'expression  d'un  albinisme  répandu 
par  tout  le  corps.  Aussi  les  cils  et  les  sourcils  sont-ils  blancs  ou  jaunâtres.  L'as- 
pect de  l'iris  et  de  la  pupille  frappe  surtout  l'observateur.  La  pupille  paraît 
rouge,  comme  à  l'examen  oplitlialmoscopique;  l'iris  paraît  légèrement  rose  éga- 
lement, mais  le  fond  de  sa  couleur  est  le  jaunâtre  ou  le  blanchâtre.  Tout  dans 
l'habitus  de  l'albinotique  traduit  la  pliotophobic  :  les  paupières  se  ferment  au 
moindre  éclairage;  la  pupille,  ordinairement  étroite,  offre  un  jeu  irès-éner- 
gique  dans  ses  alternatives  de  resseri'eraent  et  de  dilatation.  Les  albinos  ont 
ordinairement  la  vue  défectueuse,  et  c'est  à  cela  que  doivent  se  réduire  les  asser- 
tions anciennes  touchant  la  myopie  de  ces  sujets  :  pour  voir,  ils  doivent  rappro- 
cher les  objets,  non  qu'ils  soient  myopes  (dans  plusieurs  cas  récemment  observés 
on  a  constaté  positivement  l'absence  de  la  myopie),  mais  parce  qu'ils  sont 
amblyopiques.  Le  nystagmus  est  la  règle  dans  les  cas  d'albinisme. 

Aucun  élément  anatomique  oculaire  ne  fait  défaut  chez  les  albinos,  seule- 
ment le  pigment  ne  s'est  développé  ni  dans  l'épilliélium  rétinien  normalement 
pigmenté  (portions  choroïdienne,  ciliaire  et  iridienne),  ni  dans  le  stroma  de 
la  tunique  vasculaire  (choroïde,  corps  ciliaire  et  iris)  ;  mais  les  cellules  polygo- 
nales elles-mêmes  sont  noi nullement  développées. 

L'espèce  d'amblyopie  signalée  plus  haut  n'est  pas  le  fait  d'un  développement 
anormal  de  la  rétine,  elle  ne  résulte  pas  directement  de  l'absence  du  pigment, 
comme  si  ce  dernier  était  indispensable  aux  processus  photo-chimiques  qui  se 
passent  dans  la  rétine.  C'est  d'une  manière  tout  à  fait  mécanique  et  secon- 
daire que  l'absence  du  pigment  contribue  pour  une  large  part  à  provoquer 
l'amblyopie  signalée.  En  effet,  normalement,  le  pigment  du  fond  de  l'œil 
empêche  que  la  lumière  pénètre  par  la  sclérotique  dans  le  iond  de  l'œil  et 
vienne  écUiirer  tout  l'intérieur  du  bulbe;  il  en  est  de  même  du  pigment  qui  en 
une  couche  très-dense  tapisse  l'iris  à  sa  face  postérieure,  et  inhltre  même  le 
stroma  iridien.  De  cette  manière,  les  rayons  lumineux  pénètrent  dans  l'œil  uni- 
quement à  travers  la  pupille  et,  réfractés  régulièrement,  ils  sont  réunis  en  foyer 
sur  la  rétine  et  y  forment  des  images.  Si  le  pigment  fait  défaut,  des  rayons  lu- 
mineux ver.us  des  objets  environnants  les  plus  divers  pénètrent  dans  l'œil, d'une 
part  à  travers  la  sclérotique  et  la  choroïde,  et,  d'autre  part,  à  travers  l'iris.  U 
en  résulte  que  le  fond  de  l'œil  est  éclaii'é  diffusément  et  les  images  rétiniennes  des 
objets  fixés  se  forment  sur  ce  fond  éclairé.  Or,  on  sait  que  dans  la  netteté  de  la 
vision  l'absence  d'éclairage  autour  des  images  rétiniennes  entre  pour  une  part 
aussi  large  que  l'éclairage  des  images  rétiniennes  elles-mêmes.  D'ailleurs,  la 
preuve  de  ce  fait  est  fournie  par  l'amélioration  sensible  de  l'acuité  visuelle  obte- 
nue en  faisant  l'egarder  à  travers  un  trou  percé  dans  un  écran  opaque.  C'e^t 
qu'alors  l'écran  écarte  de  l'œil  tous  les  rayons  qui  gêneraient  la  vision  et  n'y 
laisse  pénétrer  que  ceux  qui  viennent  de  l'objet  fixé,  qui  traversent  alors  la  pu- 
pille et  sont  réunis  en  image  sur  la  rétine  par  les  divers  milieux  transparents. 
Les  albinos  voient  généralement  mieux  à  un  fliible  éclairage.  Suivant  Broca, 
cela  tiendrait  à  la  dilatation  de  la  pupille  qui  survient  aux  faibles  éclairages, 
l'iris  se  dilatant  condenserait  son  tissu  et  laisserait  pénétrer  moins  de  rayons 
nuisibles. 

Sous  le  nom  d'albinisme  incomplet  on  désigne  les  cas  où  le  pigment,  sans 
manquer  tout  à  fait,  est  cependant  très-clairsemé,  et  cela  au  delà  des  limites 
normales  qu'on  rencontre  chez  les  individus  très-blonds.  Les  symptômes  fonction- 
nels énumérés  plus  haut  existent  également  ici,  seulement  à  un.  moindre  degré. 
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Ordinairement,  l'anomalie  diminue  dans  les  progrès  de  l'âge,  c'est-à-dire  que 
le  pigment  s'y  développe  peu  à  peu,  de  même  qu'il  se  développe  à  l'état  nor- 
mal après  la  naissance.  On  sait  en  effet  que  le  stromaclioroïdien  du  nouveau-né 
est  presque  tout  à  fait  dépourvu  de  pigment. 

L'étiologie  de  l'albinisme  nous  est  tout  à  fait  inconnue.  Le  fliit  que  le  pigment 
apparaît  dans  les  cellules  polygonales  de  la  rétine  dans  le  deuxième  mois  de  la 
vie  intra-utérine  démontre  que  le  facteur  patliologiquc  primordial  doit  agir  à 
une  période  embryonnaire  très-primitive.  Le  fixit  que  généralement  l'anomalie 
est  bilatérale  semble  prouver  qu'il  s'agit  d'une  cause  plus  ou  moins  générale. 
Pour  de  plus  amples  détails,  voir  l'article  Albiinisme.  Nuei., 

Mélasose  de  l'œil,  a  l'opposé  de  l'albinisme  de  l'œil,  on  observe  quelque- 
fois une  pigmentation  anormalement  intense,  ou  bien  un  dépôt  de  pigment 
dans  des  endroits  normalement  dépourvus  de  pigment.  La  mélanose  oculaire 
est  toujours  partielle.  Ainsi  on  trouve  des  taches  pigmentairos  congénitales  aux 
paupières,  à  la  conjonctive  et  dans  la  sclérotique;  des  endroits  circonscrits  de 
l'iris  et  de  la  choroïde  peuvent  être  pigmentés  plus  fortement  que  les  parties 
environnantes.  Les  taches  de  rouille  de  l'iris  rentrent  ici  ;  elles  ne  sont  intéres- 
santes qu'en  ce  que  dans  certains  cas  une  imagination  un  peu  vive  à  cru  y  re- 
connaître des  lettres,  voire  même  des  noms  entiers.  —  Dans  certains  cas,  on  a 
vu  des  taches  pigmentées  congénitales  des  paupières  ou  de  la  conjonctive  deve- 
nir plus  tard  le  point  de  départ  de  sarcomes  mélaniques. 

Dans  le  temps,  on  décrivait  sous  le  nom  de  mélanose  de  l'œil  toutes  les  tu- 
meurs intra-oculaires  pigmentées,  ou  môme  les  tumeurs  circumoculaires  pig- 
mentées, quand  elles  avaient  envahi  le  globe  oculaire  dans  son  ensemble. 

NUEL. 

Phlegmon  de  l'œil.      Voij.  Oi'htii.vlmie  de  totalité  iOijhthaJmitis). 

Tumeurs  de  l'œil.  Ce  chapitre,  un  des  plus  importants  de  la  pathologie  ocu- 
laire, est  traité  dans  les  articles  spéciaux.  Les  tumeurs,  les  unes  malignes, 
cancéreuses,  comme  on  dit,  les  autres  plus  ou  moins  bénignes,  prennent  leurs 
points  de  dé[)art  dans  les  organes  les  plus  divers,  et  sont  traitées  à  propos  de 
ces  derniers.  Nous  avons  ainsi  dans  la  conjonctive  en  fait  de  tumeurs  malignes 
des  sarcomes  souvent  pigmentés,  dont  le  point  de  départ  est  quelquefois  une 
tache  pigmentaire  congénitale  en  apparence  insignifiante;  l'épitliélioma,  qui 
naît  du  limbe  conjonctival,  du  bord  libre  des  paupières,  plus  rarement  du  cul- 
de-sac.  En  fait  de  tumeurs  conjonctivales  moins  infectieuses  ou  tout  à  fait 
bénignes,  il  y  a  les  angiomes,  les  polypes,  les  papillomes,  les  verrues,  les 
ostéomes  sous-conjonctivaux,  les  kystes  sous-conjonctivaux,  les  cysticerques 
sous-conjonctivaux,  les  tumeurs  lymphatiques,  les  lipomes,  et,  à  un  certain 
point  de  vue,  le  pinguecula.  Sur  la  cornée,  on  a  observé  des  sarcomes  ordi- 
nairement pigmentés,  l'épithélioma,  également  souvent  pigment;',  ces  deux 
espèces  de  tumeurs  partant  en  règle  générale  du  limbe  conjonctival  ;  les  der- 
moïdes  sont,  eux  aussi,  à  cheval  sur  la  cornée  et  la  sclérotique.  La  sclérotique 
n'est  guère  le  siège  primitif  de  tumeurs.  L'iris  au  contraire  développe  des  sar- 
comes, la  plupart  du  temps  mélaniques  ;  des  tubercules  vrais  ;  des  nodosités 
lépreuses;  une  tumeur  particulière,  non  infectieuse,  mais  compromettant  la 
vision,  et  désignée  sous  le  nom  de  granulome;  des  kystes,  et  enfin  des  tumeurs 
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gommeuses  syphilitiques.  Dans  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire,  nous  avons  à  si- 
gnaler des  saiconics,  ordinairement  pigmentés  ;  à  ce  qu'il  parait  des  myorncs 
\ruis,  et  des  tubercules,  très- fréquents  dans  la  tuberculose  miliaire  générale. 
Dans  la  rétine,  nous  avons  le  gliome  rétinien,  quelquefois  des  tubercules,  et, 
d'après  une  observation  qui  m'est  personnelle,  peut-être  de  véritables  nenromes. 
Le  nerf  optique  a  ses  tumeurs  à  part;  ordinairement  ce  sont  des  sarcomes  mixo- 
mateux,  des  mixomes  vrais,  et  même  des  névromes,  quelquefois  des  fibromes 
partis  de  la  gaîne  externe. 

Enfin,  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  des  épithéliomas,  partis  d'organes  cir- 
cumoculaires,  peuvent  envahir  secondairement  le  bulbe. 

Les  diagnostics  différentiels  si  nombreux  qu'il  s'agit  d'établir  dans  les  cas  où 
une  tumeur  s'est  développée  dans  l'orbite  sont  donnés  à  l'article  Orbite,  Patho- 
logie. Des  tumeurs  oculaires  signalées  plus  haut,  ce  ne  sont  guère  que  les 
gliomes,  les  sarcomes  et  les  épithéliomas,  qui  ont  une  tendance  à  envahir  tout  le 
globe  oculaire,  et  qui  par  conséquent  méritent  à  une  certaine  période  de  leur 
développement  le  titre  de  «  tumeurs  de  l'œil  ».  Ndel. 

Parasites  de  l'œil.  Différentes  espèces  de  filaires  ont  été  observées  à  l'in- 
térieur (chambre  antérieure,  corps  vilré)  d'yeux  d'animaux  divers.  Chez  l'homme, 
le  filairc  de  Médine  sous-conjonclival  a  été  observé  dans  les  pays  chauds. 
D'autres  espèces  de  filaire  plus  petites  paraissent  avoir  été  rencontrées  réelle- 
ment dans  l'œil  de  l'homme;  cepemlant,  la  plupart  des  observations  de  ce  genre 
paraissent  devoir  être  interprétées  en  ce  sens  qu'il  3'es.t  agi  de  troubles  fdamen- 
teux  du  corps  vitré,  ou  bien  d'une  artère  capsulaire  persistante.  Dans  le  cas  de 
trichinose,  ces  cntozoaires  envahissent  les  muscles  extrinsèques  de  l'œil  et  pro- 
duisent une  ophthalmoplégic  externe  et  interne.  Signalons  pour  mémoire  les 
lepthofhrix  dans  les  canalicules  lacrymaux,  le  favus  et  même  des  morpions  du 
bord  palpébral.  Le  parasite  le  plus  fréquemment  observé  à  l'intérieur  de  l'œil 
est  le  cysticerque  de  taenia  solium  (cysticercus  cellulosae).  Pour  ce  qui  regarde 
l'histoire  naturelle  de  cet  entozoaire  et  la  manière  dont  il  pénètre  dans  Torga- 
nisme,  voy.  les  articles  Taenia  et  Cysticerque. 

Le  siège  le  plus  fréquent  des  cysticerques  dans  l'œil  est  dans  le  corps  vitré 
et  sous  la  rétine;  si  le  parasite  siège  dans  le  corps  vitré,  il  n'y  est  arrivé  que 
secondairement.  L'embryon  de  t;enia  pénètre  probablement  toujours  dans  l'arbre 
vasculaire  à  partir  de  l'estomac,  et  de  là  est  charrié  vers  la  périphérie.  L'existence 
de  la  pression  oculaire  coniribue  probablement  à  fixer  si  souvent  ce  parasite 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  peut-être  en  aplatissant  les  vaisseaux  sanguins.  Le 
cysticerque  se  développe  donc  dans  un  vaisseau  choroidien  ou  rétinien,  et  com- 
mence à  faire  une  saillie  dans  le  corps  vitré,  ou  bien  à  se  développer  sous  la 
rétine  et  à  décoller  cette  membrane.  Il  peut  pénétrer  tout  à  fait  dans  le  corps 
vitré  à  travers  la  rétine  (dans  la  moitié  des  cas  environ)  ;  cette  pénétration  a 
même  été  poursuivie  à  l'ophtlialmoscope.  Le  développement  et  la  pénétration 
dans  le  corps  vitré  se  passent  ordinairement  avec  un  cortège  de  symptômes 
d'irritation.  En  môme  temps  le  malade  accuse  un  scotome,  surtout  si  le  para- 
site siège  près  de  la  macula  lutea  ;  le  reste  de  la  rétine  souffre  cependant  éga- 
lement, de  sorte  qu'il  survient  une  amblyopie  assez  prononcée  déjà  après 
quelques  mois.  Quelquefois  les  malades  se  plaignent  aussi  de  douleurs  de  tête 
périodiques  -et  de  photopsies  très-intenses. 

Dans  des  cas  rares,  des  cysticerques  sont  restés  des  mois  entiers  dans  l'œil  sans 
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occasionner  des  symptômes  réactionnels  bien  accusés. Règle  générale,  il  survient 
une  iridochoroïdite  accompagnée  de  douleurs  très-intenses,  qui  mène  à  l'atrophie 
de  l'œil,  et  qui  même  a  donné  lieu  à  une  ophthalmie  sympathique.  D'autres  fois 
on  a  signalé  des  accidents  glaucomateux.  Les  douleurs  ont  persisté  quelquefois 
pendant  plusieurs  années  ;  rien  n'indique  cependant  que  le  parasite  soit  resté 
vivant  durant  toute  cette  période.  Dans  les  stades  plus  avancés,  la  vésicule  s'en- 
toure toujours  de  nombreuses  fausses  membranes  étendues  à  travers  tout  le  corps 
vitré  ou  bien  reliant  la  rétine  à  la  choroïde,  suivant  le  siège  du  parasite.  Dans 
des  cas  particuliers  on  l'a  vu  s'entourer  d'une  membrane  kystique  dans  le 
corps  vitré,  tout  à  fait  comme  un  autre  corps  étranger;  cet  événement  paraît 
arrêter  pour  quelque  temps  les  progrès  du  mal. 

A  l'ophthalmoscope,  on  reconnaîtra  la  présence  d'un  cysticerque,  même  au 
milieu  de  membranes  du  corps  vitré  et  sous  la  rétine  décollée.  On  verra  une 
vésicule  ayant  jusqu'à  quatre  fois  le  diamètre  de  la  papille,  à  couleur  assez 
caractéristique,  bleu  verdâtre  ou  bleu  grisâtre,  qu'il  suffit  d'avoir  vue  une  fois 
pour  la  reconnaître.  Si  la  vésicule  est  assez  libre  dans  le  corps  vitré  encore 
transparent,  on  peut  distinguer,  grâce  au  grossissement  ophthalmoscopique,  la 
tète  et  le  cou  de  l'embryon,  voire  même  la  couronne  de  crochets.  Le  diagnostic 
sera  assuré,  si  l'on  parvient  à  voir  les  mouvements  du  parasite,  ce  à  quoi  on 
arrive  par  une  observation  prolongée.  Ces  mouvements  consistent  en  contrac- 
tions vermiculaires  dé  toute  la  vésicule,  ou  bien  dans  la  propulsion  et  le  retrait 
alternatifs  de  la  tête  et  du  cou  ;  eux  seuls  permettent  quelquefois  de  faire  le 
diagnostic  entre  un  décollement  rétinien  et  un  cysticerque  sous- rétinien;  dans 
ce  dernier  cas,  le  parasite  est  recouvert  par  les  vaisseaux  rétiniens. 

On  n'a  pas  encore  de  données  suffisantes  pour  décider  la  question  de  savoir 
combien  de  temps  un  cysticerque  peut  vivre  dans  l'œil. 

Des  cysticerques  intra-oculaires  ont  été  observés  un  peu  dans  tous  les  pays  de  l'Eu- 
rope, mais  avec  une  fréquence  beaucoup  plus  grande  dans  l'Allemagne  du  nord. 
Tandis  qu'en  France  et  en  Belgique  c'est  un  cas  excessivement  rare,  nos  collègues 
de  Berlin  en  observent  chacun  plusieurs  par  an.  Ce  fait  tient-il  à  la  circonstance 
que  l'usage  de  la  charcuterie  plus  ou  moins  crue  est  très-répandu  en  Allemagne? 

Le  traitement  de  l'affection  consiste  à  extraire  ou  au  moins  à  tuer  le  parasite 
le  plus  tôt  possible.  Les  exemples  se  multiplient  où  l'on  a  réussi  à  faire  l'ex- 
traction, non-seulement  avec  conservation  d'un  œil  plus  ou  moins  atrophié, 
mais  encore  d'un  degré  assez  prononcé  de  vision.  Les  chances  seront  naturelle- 
ment d'autant  plus  grandes  qu'on  aura  opéré  plus  tôt,  et  que  la  désorganisa- 
tion de  l'œil  est  moins  avancée.  L'extraction  est  indiquée  même  dans  les  cas  où 
la  vision  a  disparu,  pour  prévenir  l'ophthalmie  sympathique.  Cependant,  si  la 
cyclile  était  en  plein  et  les  douleurs  vives,  il  vaudrait  mieux  recourir  d'emblée 
à  l'énucléation.  Tout  récemment  on  a  fait  avec  succès  l'énervation  de  l'œil  dans 
les  cas  de  ce  genre  ;  cette  opération  nous  paraît  indiquée  surtout  dans  les  cas 
où  l'irritation  de  l'œil  persiste  malgré  la  mort  de  l'animal. 

L'extraction,  que  ce  soit  dans  le  corps  vitré  ou  sous  la  rétine  que  le  parasite 
se  trouve,  se  fera  le  mieux  par  une  incision  longitudinale  de  la  sclérotique,  au 
niveau  du  parasite,  après  détachement  d'un  muscle  droit.  Si  l'animal  ne  se  pré- 
sente pas  d'emhlée  dans  la  plaie,  on  ira  le  saisir  et  l'extraire  à  l'aide  d'une 
pince,  ou  au  moins  on  tâchera  de  le  tuer.  On  fera  ensuite  la  suture  conjonctivale 
par-dessus  la  plaie.  Naturellement  on  n'opérera  que  sur  un  sujet  chloroformé. 

L'extraction  par  une  plaie  cornéenne  (après  l'extraction  du  cristallin)  a  été 
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mise  en  usage  par  A.  de  Gi-aefe.  Ou  ne  tentera  plus  guère  aujourd'hui  celte 
opération,  tout  au  plus  si  le  parasite  siégeait  tout  près  du  cristallin. 

Divers  essais  tentés  dans  le  but  de  tuer  le  parasite,  soit  par  une  médication 
interne,  soit  par  des  injections  dans  le  corps  vitré,  ont  échoué  complètement. 

Des  cysticerques  ont  été  si  souvent  observés  dans  la  chambre  antérieure 
et  dans  l'iris  qu'on  n'en  est  plus  à  compter  les  cas  publiés.  Il  paraît  que 
l'orisîine  de  l'entozoaire  est  la  suivante.  Un  embryon  de  taenia  arrive  par  le 
courant  sanguin  dans  l'iris  dans  un  petit  vaisseau  ;  il  s'y  développe,  et  con- 
stitue une  petite  bosselure  qui  proémine  dans  la  chambre  antérieure.  La  vésicule 
peut  se  détacher  tout  à  fait  et  tomber  dans  la  chambre  oij  elle  reste  quelque 
temps  tout  à  fait  isolée.  Ce  développement  a  lieu  ordinairement  avec  un  cor- 
tège de  symptômes  inflammatoires.  Le  cysticerque  se  présente  donc  sous  forme 
d'une  vésicule  grisâtre,  transparente,  ordinairement  située  au  plancher  de  la 
chamhre  antérieure.  La  loupe  surtout  y  fera  remarquer,  soit  des  mouvements 
vermiculnires  de  la  vésicule,  soit  la  propulsion  et  le  retrait  de  la  tète.  Si  l'ani- 
mal est  en  repos,  la  tète  et  le  cou  apparaissent  sous  forme  d'un  point  plus 
opaque  sur  la  vésicule  translucide. 

La  présence  de  ce  corps  étranger,  qui  croît  souvent  rapidement,  provoque 
bientôt  des  douleurs  ciliaires,  de  la  kératite,  de  l'iritis,  de  la  cyclite,  des  acci- 
dents glaucomaleux,  et  finalement  l'atrophie  de  l'œil. 

Le  seul  traitement  à  essayer  est  l'extraction  de  la  vésicule  à  travers  une 
plaie  cornéenne,  avec  ou  sans  iridectomie. 

Des  cvsticerques  ont  été  observés  assez  souvent  sous  la  conjonctive.  En  1854, 
Siebel  compta  déjà  douze  cas,  dont  six  observés  par  lui  ;  depuis  lors,  le  cas 
s'est  présenté  encore  plusieurs  fois. 

On  sait  que  le  luêrae  parasite  est  localisé  souvent  dans  l'orbite,  et  quelquefois 
dans  la  paupière.  Noël. 
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Thei/en  des  Bulbus  mittelst  meridionalen  Sderalschnitles.  In  Arch.  f.  Opidh.,  t.  XXIV,  1, 
p.  20it,  1878.  —  Du  même.  Weitere  Bemerkungen  iiber  die  Extraction  von  Cysticercen.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXIV,  3,  p.  267,  1878.  N. 

Blessures  de  l'œil.  Les  traumatisraes  du  globe  oculaire  offrent  des  diffé- 
rences tellement  grandes  selon  leur  siège,  qu'au  point  de  vue  pratique  il  fau- 
drait descendre  dans  des  détails  presque  casuistiques.  La  plupart  des  lésions  de 
l'œil  ont  d'ailleurs  été  décrites  dans  les  articles  spéciaux  (Cornée,  Cristallin, 
Sclérotique,  etc.,  etc.).  11  s'agit  ici  avant  tout  de  faire  une  rapide  énuméra- 
tion  des  lésions  qui  peuvent  être  la  suite  d'un  traumatisme  de  l'œil,  d'insister 
surtout  sur  la  gravité  relative  des  différentes  lésions,  et  de  tracer  ainsi  en  gros 
les  investigations  cliniques  qu'il  y  a  à  faire  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Citons  en  guise  d'introduction  ces  paroles  d'Arlt,  qui  nous  paraissent  plei- 
nement justifiées  :  «  Je  suppose  que  le  lecteur  soit  familiarisé  avec  les  métho- 
des d'investigation  usitées,  non-seulement  avec  la  détermination  de  la  réfrac- 
tion et  de  ses  anomalies,  ainsi  que  de  l'acuité  visuelle  dans  la  vision  directe  et 
indirecte  (lacune  du  champ  visuel),  mais  encore  avec  l'examen  ophthalmosco- 
pique...  Le  médecin  légiste  qui  n'aurait  pas  ces  j  connaissances  et  ces  aptitudes 
ferait  mieux  de  confier  un  cas  de  ce  genre  à  un  collègue  entendu  en  cette  ma- 
tière. Sans  détermination  objective  exacte  de  l'état  des  choses,  on  se  trouve  dans 
l'impossibilité  de  faire  en  conscience  un  rapport.  Trop  souvent  s'est  présenté  le 
cas  qu'un  rapport  médico-légal  délivré  sur  des  blessures  oculaires  ne  renfer- 
mait pas  même  d'indication  sur  le  degré  de  diminution  de  l'acuïté  visuelle, 
celle-ci  devant  naturellement  être  déterminée  à  l'aide  d'échelles  visuelles.  » 

Nous  diviserons  avec  Arlt  les  traumatismes  de  l'œil  en  : 

1"  Contusions  avec  ou  sans  déchirures  et  commotions  de  l'œil  ; 

2°  Plaies  pénétrantes  :  a)  avec  ou  h)  sans  corps  étranger  restant  dans  l'œil. 
Les  blessures  des  paupières  et  des  voies  lacrymales  pourront  sans  inconvénient 
être  passées  sous  silence,  et  être  renvoyées  tout  à  fait  aux  articles  de  chi- 
rurgie ; 

3"  Brûlures  et  cautérisations  de  l'œil. 

A  la  description  de  chaque  catégorie  nous  ajouterons  quelques  indications  sur 
l'action  thérapeutique  <à  instituer. 

A.  Conlusions,  plaies  contuses  et  commotion  de  ïœil.  Quand  un  corps 
plus  ou  moins  émoussé  a  agi  sur  le  globe  oculaire,  on  peut  observer,  en  dehors 
des  altérations  des  paupières  :  des  ecchymoses  conjonclivales,  un  trouble  cor- 
néen,  suivi  ou  non  de  kératite  purulente,  des  ruptures  de  la  sclérotique,  épan- 
chement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le  corps  vitré,  des  déchi- 
rures et  la  paralysie  de  l'iris,  la  paralysie  de  l'accommodation,  la  rupture  de  la 
capsule  du  cristallin,  la  luxation  complète  ou  incomplète  du  cristallin  par  suite 
de  la  rupture  de  son  ligament  suspenseur,  la  rupture  de  la  choroïde  avec  épan- 
•chement  sanguin  dans  le  corps  vitré,  la  rupture  du  corps  ciliaire,  des  troubles 
de  la  fonction  rétinienne  dus  à  une  commotion  ou  contusion  de  cette  membrane. 
L'œil  peut  aussi  être  luxé  au  devant  de  l'orbite  par  la  pénétration  d'un  corps 
étranger  dans  l'orbite.  Après  ces  divers  traumatismes,   le  globe  oculaire  peut 
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périr  après  coup  par  une  panophtlialmle,  et  enfin  le  second  œil  peut  être  atteint 
secondairement  d'ophlhalmie  sympathique,  surtout  si  le  corps  ciliaire  a  e'télésé 
primitivement  ou  bien  s'il  est  devenu  malade  secondairement. 

Les  ecchymoses  conjonctivales  sans  autre  complication  constituent  une  lésion 
de  peu  d'importance.  On  les  traite  communément  par  des  lotions  excitantes, 
dans  l'espoir  de  favoriser  ainsi  la  résorption  du  sang.  Il  faut  naturellement 
s'être  convaincu  par  les  épreuves  visuelles  et  un  relevé  sommaire  du  champ  vi- 
suel qu'il  n'y  a  pas  d'altération  profonde. 

La  contusion  de  l'œil  donne  lieu  fréquemment  à  un  trouble  cornéen  dont  la 
gravité  consiste  en  ce  qu'il  est  souvent  suivi  d'un  abcès  ou  d'un  ulcère  purulent. 
Le  traitement  est  celui  des  kératites  profondes  :  d'abord  l'atropine  et  peut-être 
les  compresses  froides  ;  quand  la  suppuration  est  survenue,  le  froid  est  imisible, 
et  des  compresses  chaudes  sont  plutôt  indiquées  ;  voir  d'ailleurs  le  traitement 
des  kératites  purulentes. 

La  rupture  de  la  sclérotique  est  assez  fréquente,  et,  chose  curieuse,  elle  con- 
siste ordinairement  en  une  déchirure  concentrique  autour  de  la  cornée  et  située 
à  un  demi-cenlimètre  environ  de  celle-ci,  en  haut  et  un  peu  en  dedans  ;  la  bles- 
sure se  trouve  donc  au  niveau  du  corps  ciliaire,  qui  lui  aussi  est  déchiré  dans 
ces  conditions.  Pour  comprendre  les  divers  effets  d'une  forte  et  brusque  com- 
pression de  l'œil,  il  faut  avoir  présent  à  l'esprit  qu'à  ce  point  de  vue  le  bulbe 
peut  être  assimilé  à  une  vésicule  remplie  d'eau  ;  une  pression  exercée  sur  un 
point  circonscrit  se  propagera  à  peu  près  également  dans  toutes  les  directions, 
et  pèsera  sur  toute  la  paroi  oculaire.  Mais  l'œil  est  matelassé  et  soutenu  en  ar- 
rière, surtout  à  son  pôle  postérieur,  par  le  contenu  de  l'orbite,  et  d'un  autre 
côté  les  influences  extérieures  agissent  sur  lui  d'avant  en  arrière,  et  souvent  un 
peu  du  côté  externe,  où  l'œil  est  le  moins  protégé.  Il  cédera  donc  moins  facile- 
ment en   arrière.    Nous  supposons  actuellement  le  cas  d'un  corps  qui  com- 
prime l'œil  d'avant  en  arrière,    sans    y  pénétrer.  Le   globe   oculaire  aplati 
d'avant  en  arrière  tendra  à  s'agrandir  dans  le  sens  équatorial,  et  se  distend 
réellement  le  plus  un  peu  en  avant  de  l'équateur,  puisque  ce  dernier  est  encore 
soutenu  par  le  contenu  de  l'orbite.  Si  la  paroi  oculaire  cède,  ce  sera  naturelle- 
ment au  peu  en  avant  de  l'équateur.  C'est  d'ailleurs  là  l'endroit  le  plus  mince 
de  toute  la  sclérotique.  Le  fait  que  les  corps  étrangers  arrivent  à  l'œil  en  venant 
surtout  d'avant  et  un  peu  de  dehors  semble  expliquer  pourquoi  les  ruptures  de 
la  sclérotique  siègent  surtout  eu  haut  et   en  dedans  ;  la  direction  frontale  de 
la  plupart  des  fibres  sclérotidiennes  à  ce  niveau  explique  leur  direction  concen- 
trique autour  de  la  cornée. 

Selon  la  violence  exercée,  on  observeia  une  simple  rupture  de  la  sclérotique, 
à  travers  laquelle  fait  plus  ou  moins  hernie  le  corps  ciliaire  ;  le  corps  vitré  peut 
avoir  été  éjaculé  en  tout  ou  en  partie  ;  le  cristallin  et  l'iris  peuvent  également 
être  sortis  à  travers  la  plaie.  Naturellement  à  ces  différentes  altérations  cor- 
respondent des  états  de  gravité  très-différents.  Un  cas  très-curieux  est  celui 
d'une  rupture  en  quelque  sorte  sous-conjonclivale  de  la  sclérotique  ;  alors  le 
cristallin,  le  segment  voisin  de  l'iris  et  une  partie  plus  ou  moins  grande  du 
corps  vitré  peuvent  être  sortis  à  travers  la  plaie  sclérotidienne,  et  soulever  en 
ampoule  la  conjonctive  non  rompue.  Souvent  du  sang  épanché  en  grande  quan- 
tité à  l'intérieur  de  l'œil  en  empêche  l'exploration.  11  paraîtrait  que  dans  les 
conditions  qui  nous  occupent  il  se  produit  rarement  d'autres  déchirures  dons 
la  profondeur  de  l'œil,  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  par  exemple. 
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Un  œil  qui  a  subi  une  rupture  sclérotidienne,  qui  a  même  ainsi  perdu  son 
cristallin,  n'est  pas  fatalement  voué  à  la  perte.  L'organe  peut  souvent  être  sauvé 
avec  sa  fonction.  Le  danger  immédiat  réside  d'abord  dans  la  perte  ti"op  considé- 
rable du  corps  vitré  ;  le  coUapsus  qui  en  résulte  expose  à  des  hémorrhagies 
choroïdiennes  qui  peuvent  détruire  tout  le  contenu  de  l'œil  et  le  chasser  à  tra- 
vers la  plaie.  Rarement  la  réaction  immédiate  est  excessive  et  conduit  à  la 
panophthalmie. 

Souvent  l'œil  se  perd  un  peu  plus  tard  par  iritis  et  cyclite  aiguës,  suite  du 
déchirement  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  peut-êlre  de  leur  enclavement  dans 
la  plaie  sclérotidienne,  ou  bien  en  partie  de  la  compression  exercée  sur  eux 
par  le  cristallin  luxé,  gonflé  ou  non.  —  Quand  ces  dangers  immédiats  ne  se 
réalisent  pas,  l'œil  peut  périr  par  une  inflammation  chronique  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire  ;  les  exsudats  inflammatoires  dans  le  corps  vitré  peuvent  aussi 
subir  après  coup  une  rétraction  cicatricielle  qui  conduit  au  décollement  réti- 
nien. Enfin,  et  ce  danger  est  imminent  dans  les  blessures  de  ce  genre,  intéres- 
sant toujours  le  corps  ciliaire,  le  second  œil  peut  être  atteint  d'une  ophtlialmie 
sympathique,  soit  après  quelques  semaines,  soit  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  si  le  corps  ciliaire  resle  dans  un  état  d'irritation  continuel,  que  sa  cica- 
trice ou  bien  le  cristallin  luxé  en  soit  la  cause. 

Les  plaies  sclérotidiennes  ne  se  ferment  pas  aussi  facilement  que  celles  de  la 
cornée  transparente  ;  c'est  que  les  processus  nutritifs  dans  le  tissu  fibreux  de  la 
sclérotique  sont  beaucoup  moins  intenses  que  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée. 
De  plus,  l'occlusion  ne  se  fait  jamais  par  agglutination  intime  des  deux  lèvres 
de  la  plaie  (comme  dans  la  cornée),  mais  par  l'interposition  d'un  tissu  fibreux 
intercalaire  qui  n'atteint  jamais  ni  l'épaisseur  ni  la  résistance  de  la  sclérotique: 
aussi  cette  cicatrice  cède-t-elle  souvent  après  coup  à  la  tension  intra-oculaire, 
même  à  la  formation  d'un  staphylome  ou  d'une  dégénérescence  cysto'ide,  deux 
états  qui  ne  sont  pas  sans  gravité  pour  l'avenir  de  l'œil. 

Le  traitement  d'une  rupture  sclérotidienne  demande  le  repos  au  lit,  avec  un 
bandage  occlusif  des  deux  yeux,  pour  empêcher  le  clignotement  et  les  mouve- 
ments oculaires.  Dès  qu'il  survient  de  la  réaction,  on  la  modérera  par  des  com- 
presses froides.  L'occlusion  de  la  plaie  sclérotidienne  sera  puissamment  aidée 
par  une  suture  qui  réunit  la  conjonctive  par-dessus  ;   préalablement,  on  cou- 
pera à  l'aide  de  ciseaux  l'iris  et  le  corps  vitré,  s'ils  pendent  au  dehors  ;  il  arrive 
que,  les  lèvres   de  la  plaie  sclérotidienne  se  réunissant,   elles  étranglent  les 
parties  herniécs  qui  alors  meurent  et  sont  éliminées.  On  fera  cependant  bien  de 
ne  pas  se  reposer  sur  cette  possibilité.  —  Si   le  cristallin   luxé    comprime  le 
corps  ciliaire  et  pousse  l'iris  en  avant,  on  tâchera  de  l'extraire  pour  enlever  cette 
cause  d'irritation  permanente.  —  Si   le  cristallin  et   peut-être  une   partie  du 
corps  vitré  sont  situés  sous  la  conjonctive  non  déchirée,  on  recommande  d'atten- 
dre avec  un  bandage  légèrement  compressif  que   la  plaie   sclérotidienne  soit 
fermée  pour  ouvrir  la  poche  conjonctive  et  évacuer  son  contenu.  Dans  le  cas  de 
panophthalmie  imminente,  ou  essayera  de  l'enrayer  par  des  compresses  froides 
ou  glacées  ;  si  elle  est   confirmée,  on  hâtera  le  processus  par  des  compresses 
d'eau  chaude.  L'emploi  des  narcotiques  sera  en  même  temps  nécessaire  pour 
calmer  les   douliurs   souvent   excessives;    on   les   abrégera  le    mieux    après 
quelque  temps  en  ouvrant  cet  abcès  véritable  de  l'œil  {voy.  l'aïticle  Panopu- 
thalmie). 
Enfin,  la  plus  grave  responsabilité  du  médecin  est  celle  qui  ressort  du  danger 
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d'une  ophlhalmie  sympathique  sur  le  second   œil  [voy.    l'article  Ophthalmie 
sympathique)  . 

Les  hémorrhagies  dans  la  chambre  antérieure  masquent  souvent  l'intérieur 
de  l'œil.  Il  s'en  faut  du  reste  qu'elles  soient  toujours  le  signe  d'une  déchirure 
de  l'ensemble  des  parois  oculaires.  Une  forte  commotion  de  l'œil  peut  produire 
une  déchirure  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire,  et  parlant  de  leurs  vaisseaux.  Rare- 
ment le  sang  provient  d'une  déchirure  dans  le  fond  de  l'œil.  La  quantité  de 
sang  peut  être  très-minime,  et  alors  il  faut  peut-être  l'éclairage  focal  à  l'aide 
d'une  lentille  et  dans  la  chambre  obscure  pour  découvrir  la  petite  demi-lune  de 
sang  en  bas  contre  le  ligament  pectine  de  l'iris.  A  moins  de  déchirure  considé- 
rable, ce  sang  se  résorbera  sans  laisser  de  traces;  il  faudra  appliquer  le  bandage 
compressif  et  instiller  de  l'atropine  pour  le  cas  assez  probable  où  il  y  aurait 
danger  d'iiitis. 

h'épanchenient  sanguin  dans  le  corps  vitré  est  presque  sans  exception  la 
suite  d'une  rupture  choroïdienne  ;  la  gravité  des  cas  ne  dépend  pas  tant  de  la 
quantité  de  sang  épanché,  à  moins  qu'elle  ne  soit  excessive,  que  de  la  gran- 
deur de  la  déchirure  choro'idienne  et  des  décollements  rétinien  et  choroïdien 
qui  peuvent  exister.  Un  décollement  réiinien  peut  aussi  en  être  la  suite  plus 
tard,  quand  le  sang  se  résorbe  et  quand  peut-être  le  corps  vitré  subit  une  ré- 
traction cicatricielle. 

Les  cas  ne  sont  pas  rares  où  la  quantité  de  sang  épanché  est  telle  qu'il  soit 
impossible  d'examiner  le  fond  de  l'œil  à  l'ophlbalmoscope  ;  une  blessure  du 
cristallin  peut  avoir  produit  rapidement  une  cataracte  traumatique  qui  masquera 
également  le  fond  de  l'œil;    l'impossibilité  d'examiner   le  fond  de  l'œil  peut 
aussi  tenir  à  une  hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure,  ou  bien  à  un  trouble 
cornéen  traumatique.  Et  cependant,  pour  pouvoir  porter  un  pronostic  sérieux 
sur  l'état  d'un  œil  qui  peut-être  porte  une  lésion  profonde,  il  fout  connaître 
l'état  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Cette  nécessité  ne  s'impose  pas  seulement 
dans  les  cas  de  contusion  de  l'œil,  mais  encore  dans  une  foule  de  circonstances 
que  nous  énumérerons  plus  loin.  Or,  dans  ces  cas,  il  y  a  cependant  moyen  de 
se  former  une  idée  assez  juste  de  l'état  fonctionnel  de  la  rétine,  et  partant  de  la 
choroïde.  On  peut,  en  effet,  évaluer  l'acuïté  visuelle  centrale  et  périphérique 
(constater  la  présence  de  lacunes  du  champ   visuel),  malgré  la  présence  de 
troubles  très-intenses  dans  les   milieux   transparents.   Le  procédé  usité  à  cet 
effet  est  le  même  que  celui  dont  on  se  sert  pour  examiner  l'état  fonctionnel  de 
l'œil  dans  les  cas  de  cataractes  non  traumatiques. 

Suivant  la  longue  expérience  de  Arlt,  un  œil  distingue  encore  à  5  mètres  la 
lumière  d'une  bougie  dans  une  chambre  obscure,  quelque  intense  que  soit  le 
trouble  dans  les  milieux  transparents.  Voilà  pour  l'acuïté  visuelle  centrale,  avec 
la  fovea  centralis.  Pour  ce  qui  est  de  la  vision  périphérique,  les  troubles  les 
plus  intenses  dans  les  milieux  n'empêchent  pas  qu'une  lumière  assez  faible, 
projetée  successivement  (àl'aidedel'ophthalmoscope,  p.  ex.)  de  tous  les  côtés  dans 
l'œil,  soit  localisée  dans  les  bonnes  directions.  C'est  qu'en  réalité  ces  troubles 
n'empêchent  pas  la  formation  d'une  espèce  de  point  focal  clair  sur  la  rétine  plus 
ou  moins  diffusément  éclairée  dans  cette  expérience.  S'il  y  a  de  larges  déchirures 
choroidiennes  ou  bien  un  décollement  rétinien,  la  projection  sera  défectueuse,  car 
les  endroits  décollés,  par  exemple,  ne  sont  plus  sensibles  ;  l'individu  distinguera 
cependant  toujours  le  clair  de  l'obscur,  car  une  lumière  venant  dans  n'importe 
quelle  direction  sera  diffusée  sur  toute  la  rétine  par  le  trouble  des  milieux. 
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De  très-faibles  épanchements  sanguins  dans  le  corps  vitré  se  reconnaissent  à 
l'ophtlialinoscope. 

La  résorption  du  sang  dans  le  corps  vitré  est  beaucoup  plus  lente  que  dans 
l'humeur  aqueuse. 

La  gravité  deceshémorrhagies  se  règle  sur  la  déchirure  plus  ou  moins  grande 
de  la  choroïde  {voy.  plus  loin)  et  de  la  présence  d'un  décollement  rétinien.  Ne 
pas  oublier  que  le  décollement  peut  encore  arriver  plus  tard,  par  le  fait  d'une 
rétraction  cicatricielle  dans  le  corps  vitré  et  dans  la  choroïde,  et  qu'il  peut 
ainsi  compromettre  encore  très-tardivement  la  vision.  —  Le  traitement  sera 
celui  de  la  déchirure  choroïdienne. 

La  paralysie,  soit  du  sphincter,  soit  du  dilatateur  de  l'iris,  et  celle  de  Vac- 
commodation,  ont  été  quelquefois  observées  après  des  contusions  de  l'œil,  sans 
qîje  des  déchirures  intra-oculaires  eussent  expliqué  la  chose.  On  a  supposé  dans 
ces  cas  une  espèce  de  commotion  des  nerfs  ciliaires. 

La  déchirure  de  l'iris  est  un  accident  assez  fréquent  à  la  suite  d'une  brusqnc 
compression  de  l'œil  d'avant  en  arrière.  Rarement  celte  déchirure  se  fait  en 
sens  radiaire;  règle  générale,  la  membrane  se  détuche  de  son  insertion  ciliaire 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  jusqu'aux  degrés  où  l'iris,  tout  à  fait 
détache,  se  ralaliae  et  tombe  sur  le  fond  de  la  chambre  antérieure.  Si  la  déchi- 
rure est  très-pelile,  il  se  peut  qu'elle  soit  difficile  à  voir  ;  mais  la  pupille  sera 
comme  effacée  de  ce  côté,  et  irrégulière,  attendu  que  la  partie  détachée  ne  se 
retire  plus  normalement  vers  la  périphérie;  le  sphincter,  au  lieu  d'être  circu- 
laire à  ce  niveau,  prend  la  disposition  d'une  corde  de  cercle. 

Ordinairement  la  déchirure  est  accompagnée  d'un  épancliemeiit  sanguin  plus 
ou  moins  grand  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  mécanisme  par  lequel  les  décliiruies  iiidiennes  se  produisent  doit  être 
compris  de  la  manière  suivante  :  Nous  avons  déjà  dit  comment  le  corps  conton- 
dant tend  à  aplatir  l'œil  d'avant  en  arrière  ;  les  diamètres  équatoriaux  de  ce 
dernier  augmentant,  l'iris  devrait  se  distendre  suivant  son  étendue  ;  le  fait  est, 
qu'au  lieu  de  se  distendre,  il  se  détache  de  son  insertion  ciliaire. 

Des  déchirures  partielles  guérissent  ordinairement  assez  bien,  sans  yu'il  sur- 
vienne une  forte  iritis. 

De  grandes  déchirures  produisent  des  phénomènes  d'éblouissements  très- 
intenses  ;  ordinairement  elles  sont  compliquées  d'altérations  si  profondes  de 
l'œil  (luxation  du  cristallin,  déchirure  du  corps  ciliaire,  etc.),  qu'il  en  est  forte- 
ment compromis. 

Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  :  compresses  froides,  des  sangsues  à 
la  tempe,  si  la  réaction  devient  intense,  de  l'ati'opine  dans  les  cas  peu  pronon- 
cés. Il  serait  au  moins  inutile  de  ponctionner  la  chambre  antérieure  pour  éva- 
cuer le  sang. 

Un  accident  important  à  reconnaître  est  la  luxation  du  cristallin  et  la  dé- 
chirure de  la  capsule  du  cristallin. 

La  déchirure  de  la  capsule  est  assez  rare  dans  les  simples  contusions  de  l'œil. 
11  en  résulte  à  peu  près  toujours  une  cataracte  traumatique,  dont  les  consé- 
quences sont  celles  d'une  plaie  pénétrante  avec  blessure  du  cristallin,  sans  qu'un 
corps  étranger  soit  resté  dans  l'œil  {voy.  plus  loin). 

11  est  très-rare  aussi  que  le  cristallin  se  trouble  dans  sa  masse  par  le  fait 
d'un  simple  ébranlement  ou  d'une  contusion,  sans  déchirure  de  la  capsule.  On 
n'admet  même  cet  accident  que  par   les  résultats  d'expériences  sur  des  lapins 
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(Berlin).  —  Mais  une  calaracte  peut  se  développer  après  quelque  temps  par  le 
lait  de  déchirures  de  la  choroïde,  du  corps  ciliaire  ou  d'un  décollement  réti- 
nien. Celte  possibilité  doit  même  être  prise  en  considération  dans  le  pronostic  à 
poser  dans  certains  cas.  Ces  cataractes  sont  ordinairement  compliquées  de  syné- 
chies  postérieures,  l'inflammation  réactionnelle  s'étant  propagée  après  coup  à 
l'iris. 

Un  accident  plus  fréquent  est  la  déchirure  partielle  de  la  zone  de  Zinn,  avec 
siibluxation  du  cristallin. 

Cette  déchirure  se  produit  par  le  même  mécanisme  que  la  déchirure  de  l'iris; 
elle  est  le  fait  de  la  distension  de  l'œil  dans  le  sens  équatorial. 

Quand  le  ligament  suspenseur  du  cristallin  est  déchiré  en  un  endroit,  le 
cristallin  n'est  plus  retenu  à  ce  niveau,  il  se  déplace  un  peu  vers  le  point  op- 
posé, et  en  même  temps  la  tension  du  corps  vitré  le  pousse  en  avant  ;  la  partie 
du  cristallin  qui  avoisine  la  déchirure  pousse  donc  l'iris  en  avant  ;  on  peut 
voir  de  l'extérieur  la  bosselure  iridienne  qui  en  résulte.  Si  la  déchiiure  de  la 
zone  de  Zinn  est  très-large,  le  cristallin  n'est  plus  guère  fixé,  il  ballotte  lors  des 
mouvements  oculaires,  et  il  en  résulte  du  tremblotement  de  Viris,  cette  mem- 
brane suivant  tous  les  mouvements  imprimés  au  cristallin. 

Le  cristallin  est  à  l'état  normal  attiré  péri  hériquement  par  son  ligament 
suspenseur;  en  vertu  de  celle  tension,  il  est  moins  bombé  suivant  son  axe 
antéro-poslérieur  que  s'il  était  abandonné  à  son  élasticité  seule.  Quand  donc 
le  ligament  suspenseur  est  déchiré,  le  cristallin  se  rapproche  de  la  forme  splié- 
rique;  le  pouvoir  réfringent  des  milieux  transparents  en  est  augmenté  :  Y  œil 
devient  myope,  s'il  était  emmétrope,  el  sa  myopie  augmente,  s'il  a  été  myope 
avant  la  blessure. 

Le  ligament  suspenseur  élant  déchiré,  les  contractions  du  muscle  ciliaire  ne 
retentiront  plus  sur  le  cristallin  :  l'accommodation  est  perdue. 

Si  la  lentille  est  fortement  déplacée  laléralement,   il  peut  arriver,  et  ce  cas 
n'est  pas  très-rare,  que  l'équateur  du  cristallin  vienne  au  niveau  de  la  pupille. 
Il  réfultede  cette  circonstance  des  phénomènes  caractéristiques  pour  la  luxation 
du  cristallin.  Dans  ce  cas,  la  lentille  se  trouve  derrière  un  segment  seulement 
de  lu  pupille  ;  des  rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  l'œil,  un  faisceau  seule- 
ment traversera  le  cristallin,  et  leur  réfraction  sera  celle  d'un  œil  myopique;  le 
restant  des  rayons  lumineux  passera  à  côlé  de  la  lentille,  et  leur  réfraction  sera 
celle  qui  existe  dans  un  œil  dépourvu  de  cristallin,    c'est-à-dire  plus  ou  moins 
hypermétropique.  De  plus,  les  i ayons  qui  traversent  la  périphérie  de  la  lentille 
biconvexe  subiront  une  déviation  prismatique  :  de  là  formation  de  deux  images 
rétiniennes  par  chaque  objet  extérieur:  il  y  a  diplopie  monoculaire.  Pour  des 
objets  situés  trèspi'ès  de  l'œil,  les  rayons  traversant  le  cristallin  formeront  une 
image  rétinienne  plus  ou  moiiis  nette  ;   et  pour  des  objets  éloignés,  les  rayons 
lumineux  qui  passent  à  côté  du  cristallin  peuvent  former  une  image  assez  nette. 
On  a  effeclivement  observé  des  ces  où  l'individu  a  offert  ce  phénomène  curieux 
de  pouvoir  sans  accommodation  voir  assez  bien  de  très-loin  et  de  très-près.  — 
La  présence  de  l'équateur  du  cristallin  derrière  la  pupille  est  visible  à  l'ophthal- 
moscope  et  à  l'éclairage  focal.  A  l'ophthalmoscope,  le  bord  du  cristallin  se  pré- 
sente sous  forme  d'un  ménisque  obscur  sur  le  fond  rouge  :  c'est  que  les  rayons 
revenant  du  fond  de  l'œil  ont  une  incidence  très-oblique  sur  l'équateur  cristal- 
lin, y  subissent  la  réflexion  totale,  et  ne  traversent  pas  cette  partie  de  la  lentille, 
qui  y  paraîtra  donc  obscure,  noire.  —  A  l'éclairage  focal  on   voit  également 
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l'équateur  du  cristallin,  mais  sous  forme  d'un  ménisque  blanchâtre,  parce  que 
cette  partie  du  cristallin  n'est  pas  parfaitement  transparente  et  réfléchit  donc 
assez  de  lumière. 

Si  l'équateur  du  cristallin  ne  vient  pas  jusqu'au  niveau  de  la  pupille  nor- 
male, c'est-à-dire  si  la  luxation  est  moins  prononcée,  ou  arrive  ordinaiienient  à 
le  voir  avec  l'ophtlialmoscope  et  à  l'aide  de  l'éclairagiv  focal,  si  préalablement  on 
dilate  fortement  la  pupille  à  l'aide  de  l'atropine. 

La  zone  de  Zinn  déchirée  ne  se  refermera  plus  jamais,  et  un  tel  œil  sera  pour 
toujours  plus  ou  moins  estropié.  Dans  le  cas  le  plus  favorable,  le  cristallin 
reste  sur  place  et  conserve  sa  transparence  ;  il  persiste  une  myopie  extrême  ;  la 
vision  est  plus  ou  moins  entravée  pour  cette  raison,  sans  parler  de  l'astigmatisme 
qui  résulte  de  la  position  oblique  de  la  lentille.  Ordinairement  l'œil  reste 
irrité  d'une  manière  permanente,  à  cause  de  la  compiession  et  des  chocs  essuyés 
de  la  part  du  cristallin  par  l'iris  el  le  corps  ciliaire  à  l'endroit  opposé  à  la 
déchirure;  nous  avons,  en  effet,  rappelé  que  le  cristallin  luxé  ballotte  lors  des 
mouvements  oculaires.  11  en  résulte  une  iritis  et  une  cyclitc  chronique  qui,  à  la 
longue,  peuvent  conduire  l'œil  à  sa  ruine.  Le  cristallin  peut  aussi  se  troubler 
ou  bien  se  luxer  tout  à  fait  {voy.  plus  loin  luxation  complète  du  cristallin).  On 
peut  donc  être  amené  à  faire  l'extraction  du  cristallin,  ce  qui  sera  toujours 
plus  ou  moins  dangereux  à  cause  du  ramollissement  du  corps  vitré  qui  résulte 
de  la  cyclite  chronique. 

La  luxation  complète  du.  cristallin  est  la  conséquence  d'une  déchirure  plus 
large  de  la  zone  de  Zinn,  la  lentille  tombe  au  fond  de  l'œil  et  n'occupe  plus  du 
tout  le  champ  pupillaire.  Souvent  elle  est  la  conséquence  d'une  luxation  d'abord 
incomplète.  A  l'ophlhalmoscope,  on  verra  le  cristallin  plus  ou  moins  en  arrière 
dans  la  partie  déclive  du  corps  vitré.  La  lentille  peut  aussi  se  trouver  dans  la 
chambre  antérieure,  ou  bien  être  enclavée  dans  la  pupille. 

Le  diagnostic  d'une  luxation  complète,  avec  déplacement  du  cristallin  dans  le 
corps  vitré,  est  orJinairement  facile.  Un  tel  œil  ressemble  à  celui  qui  serait 
opéré  de  la  cataracte  :  hypermétropie,  absence  de  l'accommodation  ;  chambre 
antérieure  profonde,  l'iris  retiré  en  arrière  et  tremblotant  ordinairement  au 
moindre  mouvement  de  l'œil  ou  de  la  tête.  On  voit  souvent  à  l'aide  de  l'ophthal- 
moscope,  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  le  cristallin  qui  peut  alors 
exécuter  des  mouvements  à  chaque  déplacement  du  regard.  Les  images  catop- 
triques  de  Purkinje,  produites  par  les  deux  faces  du  cristallin,  font  défaut;  on 
ne  verra  plus  que  la  seule  image  cornéennc  de  la  lumière  employée.  —  Mais 
des  hémorrhagies  concomitantes  dans  les  milieux  transparents  peuvent  rendre 
le  diagnostic  impossible  pour  les  premiers  temps. 

Un  œil  avec  une  telle  luxation  peut  rester  en  cet  état  et  fonctionner  comme 
un  œil  aphakique.  Règle  générale  cependant,  les  chocs  incessaiils  exercés  par  le 
cristallin  sur  l'iris  et  le  corps  ciliaire  produisent  une  iritis  et  une  cyclite  chro- 
nique, avec  toutes  leurs  conséquences,  voire  même  uneophthalmie  sympathique. 
—  Du  reste,  le  cristallin  lui-même  peut  rester  longtemps  transparent  et  mobile; 
ordinairement  il  finit  par  s'enkyster  ;  quelquefois  il  se  trouble  à  la  longue  et  se 
résorbe  même. 

Le  traitement  de  la  luxation  sans  complication  consiste  dans  l'expectation. 
Une  irritation  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire  doit  être  traitée  par  les  moyens  usi- 
tés en  pareil  cas. 

La  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  n'est  pas  rare.  On  la 
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reconnaît  en  ce  que  la  pupille  est  extrêmement  large,  ou  plutôt  l'iris  est  refoulé 
en  arrière  et  en  dehors  ;  on  n'en  voit  quelque  chose  qu'en  regardant  oblique- 
ment dans  l'œil.  La  présence  du  cristallin  dans  la  chambre  antérienre  se  re- 
connaît aussi  au  ménisque  luisant  constitué  par  l'équaleur  du  cristallin,  visible 
eu  haut  parce  que  la  lentille  ne  remplit  pas  tout  à  fait  la  cliambre  antérieure. 

La  luxation  dans  la  chambre  antérieure  serait  presque  toujours  un  accident 
très-néfaste,  si  nous  n'avions  pas  ici  la  ressource  de  l'extraction.  Règle  générale, 
la  compression  exercée  par  le  cristallin  sur  l'iris  et  le  corps  ciliaire  conduit  à 
une  irritation  de  ces  parties  et  à  un  staphylome  ciliaire  ;  au  moins  aussi  sou- 
vent nous  voyons  survenir  les  symptômes  d'un  glaucome  aigu,  ce  qui  est  la 
suite  de  l'occhision,  par  le  cristallin,  des  voies  d'excrétion  de  l'humeur  aqueuse. 
Si  le  cristalUn  est  plus  ou  moins  bien  toléré  dans  sa  position  anormale,  la 
cornée  se  trouble  là  où  elle  est  en  contact  avec  la  lentille  ;  celle-ci  finit  par  se 
troubler,  et  souvent  se  résorbe  plus  ou  moins. 

Le  traitement  du  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  consiste  à  en 
faire  le  plus  tôt  possible  l'extraction,  et  à  ne  pas  attendre  que  des  symptômes 
de  cyclite  ou  de  glaucome  soient  survenus. 

Si  le  cristallin  était  enclavé  dans  la  pupille,  les  signes  d'irritation  iridieinio 
seraient  très-intenses.  11  faudrait  dilater  la  pupille,  faire  pencher  la  tète  en 
avant,  et  tâcher  de  faire  pénétrer  la  lentille  tout  à  fait  dans  la  chambre  anté- 
rieure, où  on  la  retiendrait  par  l'ésérine.  On  ferait  ensuite  l'extraction  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Déchirures  de  la  choroïde  avec  épanchement  sanguin  dans  le  corpsvitré.  La 
déchirure  peut  n'intéresser  que  l'un  ou  l'autre  vaisseau,  et  alors  elle  est  de  peu 
d'importance.  Elle  peut  être  plus  forte,  et  alors  elle  entraîne  souvent  des  con- 
séquences très-graves.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  contusion  de  l'œil  peut 
avoir  produit  uniquement  une  rupture  de  la  choroïde. 

De  simples  hémorrhagies  restreintes  de  la  choroïde  se  reconnaissent  à 
l'ophthalmoscope  ;  elles  disparaissent  ordinairement  sans  traces  bien  sensibles 
au  point  de  vue  de  la  vision.  —  Des  hémorrhagies  choroïdiennes  abondantes  sont 
plus  graves  ;  elles  peuvent  percer  la  rétine  et  s'épancher  dans  le  corps  vitré 
{voy.  plus  haut)  ;  elles  peuvent  produire  un  décollement  plus  ou  moins  large  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde,  tous  événements  très-séiieux  pouvant  abaisser  nota- 
blement la  vue, si  le  sang  se  répand  dans  le  corps  vitré;  produisant  des  lacunes 
du  champ  visuel,  s'il  y  a  déchirure  ou  décollement,  et  enfin  pouvant  donner  lieu 
à  une  irritation  très-grave  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Rien  que  la  rétraction 
cicatricielle  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  suffit  souvent  pour  provoquer  après 
quelque  temps  un  décollement  très-large  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde. 

Les  déchirures  plus  larges  de  la  choroïde  ne  sont  pas  chose  très-rare.  On  les 
reconnaît  à  l'ophthalmoscope  sous  forme  de  bandes  claires,  à  bords  irréguliers, 
au  niveau  desquels  le  pigment  fait  défaut.  Naturellement  l'image  ophthalmosco- 
pique  peut  être  masquée  par  une  hémorrhagie.  Chose  curieuse,  les  déchirures 
siègent  ordinairement  au  pôle  postérieur  de  l'œil.  Sous  forme  de  bandes  assez 
allongées,  situées  en  dehors  de  la  pupille,  elles  courent  dans  une  direction  con. 
centrique  autour  de  la  papille  ;  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  deux  ou  trois, 
ayant  toutes  la  même  direction,  et  par  conséquent  étant  comme  emboîtées 
l'une  dans  l'autre  {voij.  l'article  Choroïde). 

Si  le  corps  contondant  a  touché  l'équateur  de  l'œil,  la  déchirure  peut  siéger 
très-périphériquement. 
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Les  conséquences  de  Kirges  de'cliiiuies  de  la  cliroroïdo  sont  ordinairement 
très-graves.  La  vision  peut  être  complètement  ou  presque  complètement  abolie 
sur-le-champ  ;  d'autres  fois  la  réaction  survenant  dans  la  rétine  et  dans  la 
choroïde  conduit  à  la  cécité.  Rarement  la  vue  se  rétablit  passablement,  et  alors 
il  restera  une  large  tache  aveugle  correspondant  à  la  déclrirure.  L'inflammation 
peut  devenir  intense  :  alors  le  corps  vitré  sera  infiltré,  et  la  rétraction  cicatri- 
cielle décollera  la  rétine. 

Des  recherches  anatomiques  ont  montré  que  le  corps  ciliaire  peut  offrir  des 
déchirures.  Le  danger  de  l'ophthalmie  sympathique  sera  alors  assez  imminent. 
Probablement  que  ces  déchirures  ne  sont  pas  très-rares,  et  que  la  difficulté  de 
leur  diagnostic  les  a  empêchées  d'être  reconnues.  On  soupçonnera  leur  existence, 
si  des  symptômes  de  cyclite  se  développent  sans  autre  raison  apj)arentc. 

La  commotion,  ou  plutôt  la  contusion  de  la  rétine  paraît  devoir  être  acceptée 
dans  certains  cas,  à  en  juger  d'après  certaines  observations  sur  l'homme  et 
d'après  les  expériences  de  Berlin  sur  des  animaux.  Cet  auteur  a  trouvé  qu'une 
forte  contusion  de  l'œil  d'un  lapin,  par  exemple,  ]irovoque  souvent  un  trouble 
rétinien  à  l'endroit  directement  touché,  et  à  l'endroit  opposé  (par  contre-coup). 
Les  deux  espèces  de  troubles  sont  situés  au  niveau  d'une  petite  hémorrhagie 
choroïdienne. 

Des  troubles  rétiniens  analogues  ont  été  observés  chez  l'homme,  avec  abais- 
sement notable  de  la  vision.  Berlin  est  d'avis  qu'abstraction  faite  des  cas 
de  lésions  intra-crâniennes  les  cas  d'amblyopie  (après  contusion  de  l'œil) 
sans  signes  ophthalmoscopiques  sont  excessivement  rares.  Il  admet  cependant 
un  certain  ébranlement  des  éléments  rétiniens  dans  les  cas  d'amblyopie  consi- 
dérable, sans  rétrécissement  du  champ  visuel,  si  elle  est  de  longue  durée  ou 
bien  permanente.  Les  cas  d'amblyopie  plus  fugace,  il  les  met  sur  le  compte 
d'altérations  dans  le  segment  oculaire  antérieur,  notamment  d'un  trouble 
dans  la  réfraction  et  dans  l'accommodation.  Une  analyse  minutieuse  du  cas  fe- 
rait donc  voir  que  ce  n'est  pas  une  amblyopie  véritable.  Souvent  on -trouvera 
dans  la  rétine  un  trouble  analogue  à  celui  observé  sur  des  lapins,  qui  disparaît 
après  deux  ou  trois  jours.  La  fonction  rétinienne  se  rétablit  également  plus  ou 
moins  dans  une  huitaine  de  jours. 

Même  si  nous  écartons  soigneusement  de  notre  sujet  les  lésions  du  nerf 
optique  et  inlra-ciàniennes,  qui  occasionnent  souvent  une  amblyopie  considé- 
rable, quelquefois  permanente,  il  reste  cependant  un  certain  nombre  d'obser- 
vations où  l'on  a  eu  recours  à  l'hypothèse  d'une  amblyopie  par  action  réflexe. 
Il  s'agissait  ordinairement  d'une  contusion  du  rebord  orbitaire,  et  on  suppose 
que  l'amblyopie  peut  être  l'effet  d'une  contusion  du  nerf  sus-orbitaire.  Cette 
hypothèse  acquiert  quelque  vraisemblance  si  on  prend  en  considération  que  des 
arablyopies  de  ce  genre,  dites  réflexes,  existent  réellement  ;  des  cicatrices  autour 
du  nerf  sus-oibitaire  paraissent  pouvoir  jouer  ce  rôle;  au  moins  l'amblyopie  a 
disparu  dans  certains  cas  après  l'extirpation  de  la  cicatrice. 

Un  corps  contondant  peut  avoir  pénétré  dans  l'orbite,  en  jivoir  blessé  le  con- 
tenu circum-oculaire,  notamment  le  nerf  optique.  Ces  cas  ne  rentrent  pas  dans 
notre  sujet,  pas  plus  que  l'histoire  des  corps  étrangers  qui  ont  séjourné  des 
mois  dans  l'orbite  sans  révéler  leur  présence  {{voy.  les  articles  Orbite  et  Corps 
étrangers).  Signalons  toutefois  la  luxation  de  l'œil  au  devant  de  l'orbite,  qui  a 
été  observée  plusieurs  fois.  La  plupart  du  temps,  la  réduction  de  l'œil  luxé  a 
permis  à  ce  dernier  de  se  consolider  dans  sa  position  normale  et  de  reprendre 
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sa  fonction.  Dans  quelques  cas  la  vision  a  été  amoindrie  ou  abolie  définitive- 
ment, probablement  par  le  fait  du  tiraillement  du  nerf  optique. 

B.  Plaies  pénétrantes  sans  présence  cl  un  corps  étranger  dans  Vœil.  Les 
simples  solutions  de  continuité  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  très-importantes; 
elles  ne  deviennent  sérieuses  que  par  les  lésions  concomit;intes  d'autres 
pariies  de  l'œil,  notamment  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Si  elles  sont  très- 
étendues,  elles  pourraient  donner  lieu  à  des  brides  conjonctivales  cicatricielles 
et  même  à  un  symblepharon  ;  on  tâchera  de  prévenir  ces  accidents  par  des 
souttures  conjonctivales. 

Une  plaie  conjonctivale  pourrait  intéresser  en  même  temps  le  tendon  d'un 
muscle  droit.  La  section  complète  d'un  tendon  occasionnerait  naturellement 
une  déviation  de  l'œil  dans  le  sens  du  muscle  antagoniste.  Dans  un  tel  cas,  il 
serait  important  d'affermir  le  muscle  en  avant  par  une  soutture  conjonctivale 
profonde  qui  comprendrait  le  tendon  blessé. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  méritent  une  attention  toute  parti- 
culière, d'abord  à  cause  de  la  gravité  de  leurs  conséquences,  et  ensuite  parce 
que  souvent  elles  ne  sont  pas  reconnaissables  à  l'inspection.  On  devra  toujours 
examiner  la  tension  de  l'œil  qui  a  essuyé  un  traumatisme  :  si  la  sclérotique  est 
perforée,  Vœil  sera  mou.  Ce  sera  là  souvent  le  seul  signe  de  diagnostic,  si  la 
plaie  conjonctivale  correspondante  est  petite,  et  surtout  si  par  suite  des  mou- 
vements oculaires  la  conjonctive  s'est  placée  au  devant  de  la  plaie  sclérotidienne 
et  la  masque.  Le  diagnostic  est  possible  à  l'inspection  dans  les  cas  assez 
fréquents  oij  une  partie  intra-oculaire  noire,  telle  que  le  corps  ciliaire,  la 
cbroroïde  ou  même  l'iris,  fait  légèrement  hernie.  Il  en  est  encore  ainsi,  si  une 
partie  plus  ou  moins  grande  du  conteim  bulbaire,  le  cristallin  et  le  corps  vitré, 
par  exemple,  est  sortie  par  la  plaie,  ou  bien  si  d'autres  (iris,  corps  ciliaire, 
cbroroïde)  pendent  au  dehors  en  larges  lambeaux. 

Les  plains  de  ce  genre  com[iromeltont  la  fonction  visuelle  par  plusieurs  méca- 
nismes. Si  la  plaie  est  située  en  arrière,  la  cicatrice  sclérotidienne  et  cho- 
roidienne  peut  attirer  à  la  longue  la  rétine,  qui  alors  se  décolle.  L'œil  peut 
périr  par  l'inflammation  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  ou  de  la  sclérotique,  si  ces 
organes  ont  été  blessés  en  même  temps,  et  surtout  s'ils  font  hernie  et  s'ils  sont 
étranglés  dans  la  sclérotique. 

La  panophthalmie  peut  dans  certains  cas  graves  être  considérée  comme  mi 
événement  heureux,  puisqu'elle  détruit  l'organe  et  réduit  à  très-peu  de  chose  le 
danger  immédiat  d'une  ophihalmie  sympathique.  Cette  dernière  en  effet  est  fort 
à  cra  ndre,  si  la  plaie  intéresse  le  corps  ciliaire  {voy.  l'article  Ophihalmie  sym- 
pathique). 

On  doit  donc  être  Irès-réservé  dans  le  pronostic  d'une  plaie  pénétrante  de  la 
sclérotique.  Le  traitement  consistera  à  faire  un  bandage  compiessif  et  à  fermer 
également  l'œil  sain,  pour  immobiliser  autant  que  possible  l'organe  blessé. 
Auparavant  cependant  on  fera  une  soutture  conjonctivale  au-dessus  d'une  plaie 
un  peu  large,  soutture  qui  aidera  puissamment  à  l'affermissement  des  lèvres  et 
à  la  cicatrisation  de  la  sclérotique.  Si  des  organes  intra-oculaires  font  hernie,  on 
les  coupera  avec  précaution  tout  contre  la  sclérotique. 

Les  plaies  cornéennes  sont  très-importantes  à  considérer  sous  leurs  diffé- 
rentes faces.  Nous  renvoyons  à  ce  sujet  à  l'article  Corkée,  Patliologie.  La 
gravité  de  ces  plaies  est  grande,  si  l'iris  fait  hernie,  et  si  en  même  temps  l'iris, 
le  cristallin  et  surtout  le  corps  ciliaire  ont  été  blessés  ;  celles  qui  siègent  dans 
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la  région  cornéo-scléroticale  sont  donc  généralement  plus  graves  que  les  plaies 
plus  centrales,  précisément  à  cause  du  voisinage  du  corps  ciliaire. 

Plaies  de  Viris  {voy.  l'article  Iris). 

Les  plaies  du  cristallin  sont  traitées  avec  détail  à  l'article  Cristai.lia  ,  Patho- 
logie. 

Les  plaies  du  corps  ciliaire  sont  peut-être  les  plus  importantes  de  toutes,  à 
cause  du  danger  d'une  affection  sympathique  du  second  œil    {voy.  l'article 

OniTHALMIE  sympathique). 

Les  solutions  de  continuité  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  ont  été  plus  ou 
moins  considérées  dans  ce  qui  précède.  Voy.  d'ailleurs  les  articles  spéciaux. 

C.  Plaies  pénétrantes  avec  présence  de  corps  étrangers  dans  l'œil.  La 
présence  d'un  corps  étranger  dans  un  œil  dont  les  membranes  ont  été  perforées 
aggrave  le  pronostic  dans  des  proportions  effrayantes  pour  deux  raisons  :  a) 
l'œil  blessé  est  à  peu  près  sûrement  perdu,  et  b)  une  ophthalmie  sympathique 
sur  le  second  œil  est  imminente. 

Disons  pour  commencer  que  nous  écartons  de  notre  sujet  les  corps  étrangers 
dans  le  sac  conjonctival  et  ceux  implantés  dans  la  cornée.  La  signification 
clinique  de  ces  cas  est  tout  autre  que  celle  des  corps  étrangers  ayant  pénétré 
dans  l'œil  ;  ils  sont  du  reste  traités  aux  articles  Conjo^iCtive  et  Cornée. 

En  raison  de  l'extrême  gravité  de  l'nccident,  le  médecin  doit  avant  tout 
s'évertuer,  en  face  d'une  blessure  de  l'œil,  à  décider  si  oui  ou  non  il  y  a  un 
corps  étranger  à  l'intérieur.  La  certitude  est  quelquefois  d'autant  plus  difficile  à 
acquérir,  qu'un  corps  étranger  peu  volumineux,  et  surtout  composé  d'une 
substance  peu  altérable  chimiquement,  peut  rester  des  semaines  dans  l'œil  sans 
révéler  sa  présence  par  des  symptômes  particuliers. 

La  première  chose  à  faire  dans  un  cas  de  traumatisme  de  l'œil,  c'est 
d'explorer  la  tension  oculaire  (à  l'aide  des  deux  index  employés  simultanément, 
et  non  pas  à  l'aide  d'un  seul  index  et  de  deux  ou  plusieurs  doigts  de  la  même 
main),  pour  savoir  si  oui  ou  non  les  membranes  sont  perforées.  On  conçoit  que 
cette  constatation  soit  essentielle.  La  perforation  étant  manifeste,  on  s'enquerra 
de  la  manière  dont  le  traumatisme  a  eu  lieu.  La  nature  du  corps  vulnérant 
constitue  souvent  une  forte  présomption  pour  ou  contre  la  présence  d'un  corps 
étranger.  S'il  s'agit  d'un  éclat  de  capsule  de  fusil  ou  d'un  éclat  de  fer  (chez  les 
ouvriers  travaillant  le  fer),  d'un  autre  métal,  ou  de  verre,  de  plombs  de 
chasse,  etc.,  en  général  de  petits  corps  animés  d'une  grande  vitesse,  on 
admettra  plus  facilement  la  présence  d'un  tel  corps  que  s'il  s'agit  de  corps  plus 
gros,  plutôt  contondants,  ou  bien  d'instruments  coupants,  tels  qu'une  lame  de 
couteau,  un  éclat  de  bois,  tous  corps  que  souvent  on  retire  et  dont  on  a  pu 
constater  à  l'inspection  l'intégralité.  Mais  il  ne  faudra  pas  oublier  que  le  corps 
vulnérant  proprement  dit  peut  être  sorti  de  l'œil,  tandis  que  du  sable,  des  cils 
coupés,  etc.,  peuvent  avoir  pénétré  dans  l'œil  et  y  séjourner  encore. 

On  inspectera  ensuite  soigneusement  la  plaie  extérieure,  qui  siégera  dans  la 
cornée  ou  dans  la  sclérotique,  rarement  au  delà  du  cul-de-sac  conjonctival. 
Dans  certains  cas,  on  verra  le  corps  étranger  encore  enclavé  dans  la  plaie  sclé- 
rotidienne  ou  bien  on  le  sentira  à  sa  résistance,  à  l'aide  d'une  sonde  métallique 
maniée  avec  précaution.  Il  faudra  bien  se  garder  d'enfoncer  la  sonde  profon- 
dément dans  l'œil;  cette  manœuvre  n'a  guère  de  chances  de  donner  un 
résultat,  si  le  corps  étranger  a  quitté  l'ouverture  d'entrée,  et  elle  peut  blesser 
des  organes  intra-oculaires  encore  intacts. 


598  ŒIL  (pathologie). 

L'exploration  du  segment  oculaire  antérieur  à  l'aide  de  l'éclairage  focal 
permettra  souvent  de  résoudre  la  question,  si  le  corps  étranger  fait  irruption 
dans  la  chambre  antérieure  (surtout  s'il  siège  dans  la  cornée),  s'il  est  tombé 
dans  la  chambre  antérieure,  s'il  est  implanté  dans  l'iris  ou  dans  le  cristallin 
(la  pupille  étant  dilatée  autant  que  possible  par  l'atropine).  Ne  pas  oublier 
toutefois  que  des  plaies  iridiennes  ou  des  troubles  du  crislallin  (suite  de  déchi- 
rure de  la  capsule)  ne  sont  pas  une  preuve  de  la  présence  d'un  corps  étranger, 
ce  dernier  pouvant  être  ressorti  après  avoir  blessé  ces  parties. 

Les  moyens  précédents  serviront  au  diagnostic,  si  le  corps  étranger  n'est 
pas  allé  se  loger  profondément  dans  l'œil.  Or,  on  sait  qu'il  en  est  souvent 
autrement.  11  peut  avoir  pénétré  dans  le  corps  vitré,  il  peut  même  avoir  donné 
contre  la  paroi  oculaire  à  l'endroit  opposé  à  la  perforation,  et  avoir  rebondi  à 
l'intérieur  de  l'œil.  Il  en  résulte  souvent  que  le  corps  étranger  se  trouve  à  un 
endroit  où  on  ne  le  soupçonnerait  pas.  Ici  l'exploration  ophthalmoscopique  de 
l'intérieur  de  l'œil  dans  toutes  les  directions  fera  souvent  reconnaître,  non- 
seulement  le  siège,  mais  encore  la  nature  et  les  dimensions  de  l'hôte  étranger 
(éclat  métallique,  etc.).  Une  lésion  du  fond  de  l'œil  à  l'endroit  opposé  à  la 
plaie  d'entrée  ne  décide  })as  cependant  définitivement  la  question,  car  le  corps 
peut  avoir  pcrloré  une  seconde  fois  les  parois  du  bulbe  et  être  logé  quelque 
part  dans  l'orbite.  L'expérience  a  toutefois  prouvé  que  ce  cas  est  excessivement 
rare. 

Les  moyens  précédents  seront  plus  ou  moins  impuissants,  s'il  y  a  du  sang 
épanché  à  l'intérieur  de  l'œil,  et  notamment  dans  la  chambre  antérieure,  ou 
bien  si  le  cristallin  est  trouble  ;  le  corps  étranger  situé  très-profondément  peut 
aussi  être  entouré  d'un  exsudât  sanguin,  ou  bien,  si  le  cas  se  présente  à  l'ob- 
servation quelque  temps  après  l'accident,  il  peut  être  entouré  d'un  exsudât 
inflamm.itoire  opaque,  ou  bien  de  substance  cristalline  trouble,  s'il  siège  dans 
le  cristallin. 

Dans  ces  conditions,  il  peut  se  faire  qu'un  diagnostic  sur  soit  impossible  pour 
le  moment,  et  que  la  marche  ultérieure  du  traumatisme  soit  seule  capable  de 
donner  les  renseignements  voulus.  Arlt  conseille  de  tàter  avec  précaution,  à 
l'aide  d'une  sonde  en  caoutchouc  ou  en  ivoire,  toute  l'étendue  de  la  sclérotique; 
un  point  circonscrit  particulièrement  sensible  dénoterait  souvent  et  la  présence 
d'un  corps  étranger,  et  son  siège  précis. 

Berlin  indique  encore,  comme  signe  de  la  présence  d'un  corps  étranger,  une 
certaine  disproportionnai  entreité  les  symptômes  réactionnels  et  le  traumatisme 
visible  à  l'extérieur.  Le  bien-fondé  de  cette  remarque  ressortira  de  ce  que  nous 
dirons  plus  loin  sur  le  sort  des  corps  étrangers  et  sur  les  symptômes  réac- 
tionnels occasionnés  par  leur  présence. 

Quant  à  la  grandeur  du  corps  étranger,  elle  ne  peut  guère  être  déterminée,  si 
on  ne  réussit  pas  à  voir  ce  dernier.  La  grandeur  de  l'ouverture  d'entrée  ne 
peut  guère  être  utilisée  à  cet  effet,  attendu  que  pour  une  même  grandeur  du 
corps  vulnérant  elle  sera  plus  ou  moins  grande  selon  la  vitesse  ou  l'énergie 
dont  ce  dernier  est  animé. 

On  a  tout  récemment  employé  (Me.  Keown),  dans  un  but  de  diagnostic,  de 
forts  aimants  tenus  contre  l'œil.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet,  et 
nous  nous  bornerons  ici  à  constater  le  fait  que  dans  certaines  circonstances 
{voy.  plus  bas)  l'aimant  peut  déplacer  le  corps  étranger  et  le  rendre  ainsi 
visible. 
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Quand  un  corps  étranger  se  trouve  dans  l'œil,  il  n'est  pas  permis  de  se 
reposer  dans  l'espoir  qu'il  puisse  s'enkyster  et  rester  en  place  sans  provoquer 
des  symptômes  plus  graves.  Bien  que  des  cas  d'enkystement  délinilif  de  corps 
étrangers  situés  dans  les  endroits  les  plus  divers  de  l'œil  aient  été  positivement 
observés,  il  s'agissait  toujours  de  corps  de  petit  volume,  et  encore  sont-ce  là 
de  très-rares  exceptions,  tellement  rares  qu'aujourd'hui  les  observateurs  étonnés 
ne  manquent  presque  jamais  de  publier  un  tel  prodige.  Règle  générale,  la  réac- 
tion consécutive  conduit  l'œil  à  sa  ruine,  et  l'œil  blessé  devient  même  dans  un 
pour  100  assez  nombreux  de  cas  une  cause  d'oplitbalmie  sympathique  du 
second  œil. 

Un  corps  étranger  peut  siéger  dans  la  chambre  anlérieure,  soit  qu'il  y  soit 
tombé  primitivement  après  avoir  perforé  la  cornée,  soit  que  primitivement 
arrêté  dans  les  plans  cornéens  postérieurs,  ou  même  à  la  l'ace  anlérieure  de 
l'iris,  il  y  soit  tombé  après  coup.  Un  tel  corps  très-peu  volumineux  peut  être 
masqué  par  la  lame  sclérotidienne  qui  empiète  sur  les  plans  cornéens  anté- 
rieurs, et  il  faut  un  examen  attentif  à  l'éclairage  focal  pour  le  découvrir.  Sauf 
les  quelques  cas  où  le  corps  s'enkyste  et  reste  plus  ou  moins  longtemps  en 
place  sans  causer  de  symptômes  réactionnels,  l'œil  présenter.!  une  irritation 
ciliaire  assez  vive  et  qui  ne  désempare  pas;  il  survient  de  l'iritis  avec  toutes 
ses  conséquences  ;  le  corps  ciliaire  peut  s'enflammer  et  provoquer  l'atrophie 
de  l'œil,  et  enlin  il  y  a  possibilité  d'ophthalmie  sympalhi(jue.  Dans  d'autres  cas, 
la  réaction  a  été  plus  vive,  le  pus  a  ])aru  de  la  chambre  antérieure,  il  s'est 
produit  un  abcès  véritable  de  la  chambre  antérieure  qui  s'est  ouvert  en  dehors 
en  perforant  la  cornée  ;  cette  dernière  membrane  périt  quelquefois  dans  une 
assez  grande  étendue,  et  même  on  a  observé  la  panophthalnn'e. 

Les  corps  étranger  dans  Viris  provoquent  en  somme  les  mêmes  accidents  que 
ceux  dans  la  chambre  antérieure  ;  le  danger  n'est  pas  moins  grand.  De  petits 
corps  étrangers  y  sont  restés  très-longtemps  sans  acciilent.  Enfui,  on  met  sur  le 
compte  de  la  pénétration  de  cils  ou  de  parcelles  épidermiques  dans  l'iris  la 
production  des  kystes  de  cette  membrane. 

Le  sort  d'un  cristallin  qui  héberge  un  corps  étranger  est  ordinairement  le 
suivant.  La  lentille  devient  d'abord  le  siège  d'une  cataracte  trauniatique 
générale,  par  suite  de  l'infiltration  de  l'humeur  aqueuse  dans  la  substance  cris- 
taUine  à  travers  la  plaie  de  la  capsule.  La  substance  cristalline  se  gonfle,  et  si 
le  gonflement  est  trop  rapide,  il  survient  de  l'iritis,  l'œil  devient  très-dur 
(glaucomateux)  par  le  fait  de  l'augmentation  de  volume  de  son  contenu,  avec 
toutes  les  graves  conséquences  qui  en  découlent.  Si  le  sujet  est  jeune,  le  cris- 
tallin peut  se  résorber  tout  à  fait,  et  dans  l'hypothèse  la  plus  favorable  sans 
causer  une  iritis  ou  des  accidents  glaucomateux.  Mais  l'œil  n'est  pas  sauvé  pour 
cela,  car  le  corps  étranger  n'étant  plus  soutenu,  tombe  au  fond  du  sac  capsu- 
laire,  ou  même  dans  le  corps  vilré,  pèse  sur  le  corps  ciliaire,  etc.,  bref,  il  pré- 
sente tous  les  inconvénients  d'un  corps  étranger,  dans  le  corps  vitré.  Si  le  blessé 
a  dépassé  vingt-cinq  ans  (en  moyenne),  il  y  a  déjà  un  noyau  dur  du  cristallin 
qui  ne  se  résorbera  pas,  et  qui  lui  aussi  jouera  le  rôle  d'un  corps  étranger  dans 
le  corps  vitré. 

Naturellement,  dans  le  cas  de  cataracte  traumatique,  la  vision  sera  abolie  en 
raison  du  trouble,  et  cela  très-vite  après  l'accident. 

Quand  le  corps  étranger  est  un  éclat  de  fer,  il  se  peut  que  son  voisinage 
s'infiltre  d'oxyde  rougeàtre  de  fer,  et  occasionne  une   coloration  visible  de 
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l'extérieur.  Cette  circonstance  peut  servir  à  révéler  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  un  cristallin  di'jà  trouble.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la 
même  coloration  de  la  substance  cristalline  a  été  observée  alors  que  le  morceau 
de  fer  siégeait  dans  les  parties  antérieures  du  corps  vitré. 

On  a  publié  des  cas  de  corps  étrangers  très-petits  ayant  séjourné  dans  la  péri- 
phérie du  cristallin  sans  provoquer  autre  chose  qu'un  petit  trouble  local  et 
stationnaire  ;  un  éclaircissement  partiel  de  celui-ci  a  même  été  observé.  C'est 
qu'alors  la  capsule  s'est  refermée  immédiatement  sur  le  corps  étranger.  En 
effet,  ce  n'est  pas  la  présence  de  ce  dernier,  mais  bien  l'infiltration  d'humeur 
aqueuse,  qui  trouble  la  substance  cristalline. 

Un  corps  étranger  siiué  derrière  l'iris  et  le  cristallin  peut  y  être  arrivé  après 
avoir  perforé  ces  deux  organes,  ou  bien  après  avoir  perforé  la  sclérotique  plus 
en  arrière,  au  niveau  du  corps  ciliaire  et  surtout  de  la  choroïde.  Il  peut  être 
enfoncé  dans  le  corps  ciliaire,  dans  la  rétine  et  dans  la  choroïde,  ou  bien  il  peut 
être  tombé  dans  le  corps  vitré,  peut-être  après  avoir  rebondi  sur  la  paroi  ocu- 
laire interne. 

Dans  le  corps  ciliaire,  le  corps  étranger  provoquera  certainement  une  cyclite, 
et  presque  immanquablement  une  ophthalmie  sympathique. 

Dans  la  rétine  et  dans  la  choroïde,  il  occasionnera  souvent  au  moment  du 
traumatisme  une  hémorrhagie,  le  décollement  (par  iiémorrhagie)  de  la  rétine 
ou  de  la  choroïde,  et  pour  plus  tard  une  cliorio-rétinite  quelquefois  puridente, 
souvent  \me  infiltration  du  corps  vitré  avec  rétraction  cicatricielle  consécutive 
entraînant  un  décollement  rétinien.  Une  irritation  ciliaire  ne  fait  guère  défaut, 
même  dans  les  cas  où  la  réaction  n'est  pas  intense.  Une  sonde  promenée  à  la 
surface  de  lœil  fera  souvent  découvrir  le  siège  exact  du  corps. 

Un  corps  étranger  restera  rarement  suspendu  dans  la  masse  du  corps  vitré 
où  il  a  pénétré.  Ce  ne  pourra  être  le  cas  que  pour  des  corps  petits  et  peut-être 
peu  pesants.  Règle  générale,  ces  corps  étant  spécifiquement  plus  lourds  que  le 
corps  vitré,  leur  inertie  entrant  en  jeu  lors  des  mouvements  oculaires,  ils  seront 
projetés  vers  la  paroi  oculaire  :  choroïde  et  corps  ciliaire  ;  il  paraît  même  que 
les  corps  situés  en  avant  du  centre  de  rotation  de  l'œil  tendent  à  se  déplacer 
un  peu  en  avant,  ce  qui  expli({uc  pourquoi  la  plupart  en  sont  adossés  contre  le 
corps  ciliaire.  En  fait  de  réaction  du  côté  du  corps  vitré,  nous  avons  à  signaler 
une  infiltration  grisâtre  autour  du  corps  étranger,  et  souvent  une  infiltration 
analogue  le  long  du  chemin  qu'il  a  parcouru  dans  le  corps  vitré.  A  l'ophthal- 
moscope,  ou  verra  donc  dans  les  cas  récents  le  corps  étranger  comme  à  nu,  ou 
bien  cette  atmosphère  grisâtre  qui  l'entoure  sans  cependant  le  masquer  tout  à 
fait,  et  peut-être  même  un  sillon  grisâtre  indiquant  le  chemin  parcouru. 

Très-rarement  l'infiltration  autour  du  corps  étranger  se  transforme  en  une 
capsule  kystique  dans  laquelle  ce  dernier  reste  inolfensif.  Dans  quelques  cas, 
quand  la  nature  chimique  du  corps  le  rend  irritant  et  probablement  aussi  quand 
de  la  poussière,  etc.,  a  pénétré  avec  lui,  il  provoque  une  panophtlialmie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  corps  est  incomplètement  fixé  par  l'exsudat  dans 
le  corps  vitré,  et  il  se  déplace  plus  ou  moins  lors  de  chaque  mouvement  ocu- 
laire. 11  en  résulte  contre  la  paroi  oculaire  des  chocs  incessants,  et  de  là  une 
rétino-choroïdile,  secondairement  de  la  cyclite,  si  le  corps  siège  un  peu  en 
arrière,  ou  bien,  ce  qui  est  très-souvent  le  cas,  si  le  siège  en  est  au  devant  de 
l'ora  «errata,  de  la  cyclite,  et  une  ophthalmie  sympathique  du  second  œil  {voy- 
l'artitle  Ophthalmie  sympathique). 
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Il  est  à  remarquer  que  le  danger  d'une  ophthalmie  sympathique  n'est  pas 
aussi  imminent,  si  le  corps  étranger  est  situé  contre  la  paroi  du  fond  de  l'œil. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'exploration  à  l'aide  d'une  sonde  ou  à  l'aide  du 
doigt  révélera  souvent  un  point  très-sensible  au  niveau  du  corps  étranger. 

Quand  pour  l'une  ou  l'autre  raison  on  n'est  pas  parvenu  à  reconnaître  la 
présence  d'un  corps  étranger  derrière  l'iris  et  le  cristallin  à  l'aide  des  moyens 
indiqués  précédemment  (y  compris  l'emploi  d'un  fort  aimant),  on  n'aura  pour 
se  renseigner  que  l'image  clinique  de  l'œil  blessé,  sur  laquelle  nous  n'avons 
encore  guère  insisté,  et  qui  est  cependant  assez  caractéristique. 

Un  œil  qui  recèle  dans  son  fond,  et  surtout  dans  la  région  du  corps  ciliaire, 
un  corps  étranger,  est  toujours  irrité,  quelquefois  sans  cause  en  apparence 
appréciable,  si  la  plaie  extérieure  s'est  peut-être  déjà  fermée.  H  y  a  des  douleurs 
ciliaires,  de  l'injection  péricornéenne,  et  tout  cela  hors  de  proportion  avec  la 
plaie  extérieure.  Ces  signes  d'irritation  ne  cèdent  pas  aux  moyens  thérapeu- 
tiques qui  en  ont  ordinairement  raison.  L'irritation  diminue  peut-être  pendant 
quelques  jours,  puis  reprend  de  plus  belle,  et  enfin  surviennent  les  signes  de 
cyclite  confirmée  :  la  région  ciliaire  devient  douloureuse  à  la  pression,  l'œil 
devient  mou,  quelques  synéchies  postérieures  se  montrent,  et  cela  finit  par  la 
phthisie  oculaire,  heureux  encore  si  une  oplilhalmie  sympathique  ne  vient  pas 
anéantir  le  second  œil;  ce  dernier  danger  sera  d'autant  plus  grand  que  l'œil 
blessé,  peut-être  atrophié  déjà,  restera  plus  douloureux.  On  a  même  signalé 
(Sammelsohn)  un  cas  de  tétanos  qui  a  cédé  rapidement  à  l'extraction  du  corps 
étranger. 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  avec  présence  d'un  corps  étranger  dans 
l'œil.  Le  coi'tége  si  sombre  des  conséquences  de  corps  étrangers  dans  l'œil  nous 
force  à  un  traitement  prompt  et  énergique.  Le  traitement  peut  se  résumer  de  la 
manière  suivante  :  tâcher  d'extraire  le  corps  étranger,  et,  si  cela  ne  réussit  pas, 
énucléer  l'œil,  si  l'irritation  per.-iste,  si  l'œil  ne  vient  pas  en  repos.  L'énucléa- 
tion  est  même  à  conseiller  d'emblée,  si  le  corps  ciliaire  est  blessé,  et  surtout  si 
le  corps  étranger  s'y  est  logé.  Naturellement,  cette  règle  ne  saurait  recevoir  une 
application  absolue,  et  chaque  cas  particulier  doit  être  examiné  sous  toutes  ses 
faces  avant  qu'on  prenne  une  résolution  définitive,  qui  en  tout  cas  entraîne 
des  conséquences  graves  pour  le  blessé  {voy.  d'ailleurs  à  ce  propos  l'article 
Ophthalmie  sympathiqi'e). 

Le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  est 
exposé  dans  les  articles  spéciaux. 

Les  conséquences  si  graves  d'un  hôte  étranger  dans  la  chambre  antérieure 
et  dans  l'iris  ne  permettent  pas  de  temporiser  et  d'attendre  l'enkystement 
définitif.  D'une  part  cet  événement  heureux  est  des  plus  problématiques,  et 
d'autre  part,  une  fois  une  inflammation  suppurative  survenue,  on  ne  réussit 
plus  guère  qu'à  sauver  un  moignon  atrophié,  c'est-à-dire  rien  du  tout  au  point 
de  vue  de  la  vision.  Quand  déjà  l'iritis  ou  la  cyclite  s'est  développée,  il  sera 
prudent  d'attendre  un  moment  plus  favorable  et  d'appliquer  entre  temps  les 
antiphlogistiques,  tels  que  le  froid,  des  sangsues,  de  l'atropine,  etc.  S'il  y  a 
déjà  une  véritable  panophthalmie,  on  ne  pourra  plus  guère  faire  beaucoup  ;  le 
corps  étranger  sera  d'ailleurs  probablement  éliminé  avec  la  suppuration. 

On  essayera  donc  ordinairement  d'extraire  le  corps  étranger  en  faisant  une 
incision  dans  la  cornée,  ordinairement  périphérique,  quelquefois  plus  centrale, 
selon  que  le  siège  du  corps  étranger  semblera  plus  facile  à  extraire  de  telle  ou 
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telle  manière.  La  chambre  antérieure  étant  ordinairement  effacée,  rétablis- 
sement d'une  plaie  cornceane  assez  large,  sans  blesser  l'iris  ou  le  cristallin, 
peut  être  chose  assez  difficile.  L'emploi  d'un  couteau  linéaire,  tel  qu'il  est  usité 
pour  l'extraction  de  la  cataracte,  facilitera  souvent  la  besogne.  On  pénétrera 
ensuite  avec  une  pince  pour  aller  saisir  le  corps  étranger;  dans  certains  cas, 
une  curette  permettra  l'extraction,  alors  qu'on  n'a  pas  réussi  à  le  saisir  à  l'aide 
de  la  pince.  Ordinairement  on  sera  forcé  d'exciser  une  partie  de  l'iris  prolabé, 
même  si  le  corps  étranger  gît  dans  la  chambre  antérieure.  L'excision  de  l'iris 
sera  indiquée  dans  tous  les  cas  où  un  petit  corps  étranger  est  implanté  dans 
cette  membrane;  on  excise  alors  la  portion  iridienne  avec  le  corps  étranger. 
Si  en  même  temps  il  y  a  blessure  du  cristallin,  on  pourra  du  même  coup 
essayer  d'extraire  la  lentille  en  tout  ou  en  partie,  surtout  si  en  raison  de 
l'àoe  de  l'individu  elle  a  un  noyau  racorni.  L'extraction  du  cristallin  peut  aussi 
être  très-difficile  pour  le  moment  ;  alors  on  le  laissera  s'infiltrer  d'humeur 
aqueuse  et  se  résorber,  si  le  blessé  est  jeune,  sinon  on  essayera  plus  tard  d'ex- 
traire le  noyau  quand  il  sera  plus  libre  par  le  fait  du  ramollissement  de  la 
substance  corticale. 

Comme  il  s'agit  ordinairement  d'yeux  irrités  et  sensibles,  on  sera  forcé  de 
chloroformer  le  sujet.  Dans  tous  les  cas,  c'est  une  opération  assez  difficile  et 
([ui  demande  une  assistance  sérieuse. 

Si  un  corps  étranger  métallique  n'est  que  très-peu  enfoncé  dans  l'iris  ou  le 
cristallin,  on  fera  bien  d'essayer  avant  l'opération  de  l'attirer  h  l'aide  d'un  fort 
aimant  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Cette  manœuvre  a  réussi  dans 
quelques  cas. 

Enfin,  on  verra  plus  loin  qu'on  a  réussi  quelquefois  cà  l'aide  d'un  électro- 
aimant d'une  forme  particulière  à  extraire  facilement  des  corps  étrangers  de  la 
chambre  antérieure. 

La  grande  difficulté  de  l'extraction  consiste  en  ce  que  le  corps  étranger  est  fa- 
cilement repoussé  dans  la  chambre  postérieure  et  dans  le  corps  vitré,  où  il 
devient  presque  impossible  de  le  saisir,  et  où  ces  tentatives  seraient  très  dan- 
gereuses. Cette  difficulté  paraît  pouvoir  être  éludée  au  moins  dans  certains  cas 
par  l'emploi  d'un  électro-aimant,  dont  l'usage  deviendra  peut-être  très  gé- 
néral dans  l'extraction  de  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  [voy.  plus 
loin). 

L'extraction  d'un  corps  étranger  implanté  dans  le  cristallin  exige  ordinaire- 
ment qu'on  enlève  le  cristallin.  L'enlèvement  du  cristallin  est  d'ailleurs  né- 
cessaire, puisque  après  sa  résorption  le  corps  étranger  tomberait  sur  le  corps 
ciliaire  et  l'irriterait.  Règle  générale,  on  excisera  une  portion  de  l'iris,  pour 
faciliter  la  sortie  de  la  masse  cristalline  et  du  corps  étranger,  de  peur  que  ce 
dernier  ne  tombe  derrière  l'iris,  dans  la  chambre  postérieure,  où  son  extrac- 
tion serait  beaucoup  plus  difficile.  11  sera  souvent  prudent  d'attendre  que  tout 
le  cristallin  soit  trouble  avant  de  tenter  l'extraction  ;  on  sait  en  effet  que  la 
substance  cristalline  non  troublée,  et  par  conséquent  non  ramollie,  ne  sort  que 
très-difficilement. 

Les  corps  étrangers  situés  derrière  l'iris  et  le  cristallin,  avons-nous  dit,  peu- 
vent siéger  dans  le  corps  ciliaire,  dans  la  choroïde  et  dans  la  rétine,  ou  bien  dans 
le  corps  vitré;  dans  ce  dernier  cas,  ils  finiront  ordinairement  par  être  projetés 
quelque  part  contre  la  paroi  oculaire  interne. 

On  ne  s'attardera  pas  à  essayer  d'extraire  un  corps  étranger  implanté  dans  le 
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corps  ciliaire  ;  l'œil  blessé  est  certainement  perdu,  et  le  danger  pour  le  second 
œil  serait  trop  imminent.  Il  en  est  encore  de  même,  si  le  corps  étranger  siège 
dans  le  corps  vitré  ou  dans  la  choroïde,  après  avoir  sectionné  le  corps  ciliaire. 
L'énucléation  seule  de  l'organe  blessé  pourra  conjurer  le  danger.  Pour  ce  qui 
est  de  l'énervation  qu'on  recommande  aujourd'liui  dans  ces  circonstances  [voij. 
les  articles  Œil,  Enervation,  et  Ophthalmie  sympathique). 

Le  modus  faciendi,  quand  le  corps  étranger  siège  dans  le  corps  vitré  ou  dans 
la  choroïde,  est  moins  radical  que  dans  le  cas  précédent.  Le  danger  d'une  oph- 
thalmie sympathique  n'est  bien  sérieux  que  si  le  corps  étranger  ap|)uie  contre  le 
corps  cihaire  ;  alors  naturellement  on  opérera  comme  s'il  était  réellement  im- 
planté dans  le  corps  ciliaire. 

Si  le  siège  du  corps  étranger  est  dans  les  parties  antérieures  du  corps  vitré, 
tout  contre  le  cristallin,  on  procédera  à  peu  près  comme  s'il  siégeait  dans  le 
cristallin  lui-même  :  on  extraira  la  lentille  par  une  plaie  cornèenne,  puis  on 
essayera  de  saisira  l'aide  de  pinces  ou  d'une  curette  et  d'extraire  le  corps  étran- 
ger. On  ne  doit  pas  se  laisser  déconcerter  par  la  sortie  du  corps  vitré;  on  sait, 
en  effet,  que  la  perte  d'un  tiers  de  ce  milieu  transparent  est  généralement  tolérée 
sans  inconvénient.  Peut  être  qu'ici  l'extraction  à  l'aide  d'un  électro-aimant  sera 
tentée  avec  succès  {voy.  plus  loin). 

Le  traitement  des  corps  étrangers  au  fond  de  l'œil,  dans  le  corps  vitré  (à  l'ex- 
ception des  parties  antérieures)  et  dans  la  chordide  est  à  peu  de  chose  près  le 
même.  Il  n'y  a  que  quelques  années  de  cela,  les  cas  de  ce  genre  étaient  mis  sur 
un  même  pied  avec  les  corps  étrangers  du  corps  ciliaire,  pour  la  conduite  que 
doit  tenir  le  médecin.  D'une  part,  en  effet,  des  ophthalmies  sympathiques  ont 
été  observées  positivement  dans  ces  circonstances,  et  d'autre  part  on  était  arrivé 
à  admettre  que  les  plaies  sclérotidiennes  du  fond  de  l'œil  seraient  presque  aussi 
dangereuses  que  celles  au  niveau  du  corps  ciliaire.  On  ne  s'arrêtait  pas  à  l'expé- 
rience qu'on  avait  faite  de  l'innocuité  relative  des  plaies  sclérotidiennes  au  ni- 
veau de  la  choroïde  proprement  dite  pendant  les  longues  années  où  l'on  opérait 
les  cataractes  par  réclination  ou  dépression.  Il  paraît  même  que  les  accidents 
très-graves  (iridochoroïdite,  ophthalmie  sympathique)  survenus  si  fréquemment 
après  Lr  réclination,  et  qui  étaient  le  fait  du  cristallin  luxé  au  fond  de  l'œil,  on 
les  mettait  d'une  manière  plus  ou  moins  explicite  sur  le  compte  de  la  plaie  sclé- 
l'oticale  et  choroïdienne.  Aussi  évitait-on  de  blesser  les  membranes  de  l'œil  au 
fond  de  l'œil  presque  au  même  titre  que  le  corps  ciliaire.  On  conçoit  que  dans 
ces  circonstances  on  ait  reculé  souvent  devant  des  tentatives  d'extraire  par  une 
plaie  sclérotidienne  un  corps  étranger  intra-oculaire.  Mais  les  expériences  assez 
nombreuses  des  dix  dernières  années  nous  forcent  de  modifier  sous  ce  rapport 
notre  opinion.  Non-seulement  des  plaies  sclérotidiennes  peuvent  guérir  sans  oc- 
casionner d'ophthalmies  sympathiques,  mais  encore  elles  guérissent  assez  fré- 
quemment avec  conservation  d'un  certain  degré  de  vision  au  niveau  des  parties 
rétiniennes  non  blessées.  On  peut  dire  même  que  telle  est  la  règle,  si  le  trauma- 
tisme ne  se  complique  pas  d'une  suppuration  intra-oculaire.  Ce  revirement  d'opi- 
nion s'est  fait  à  la  suite  des  nombreuses  extractions  de  cysticerques  de  l'intérieur 
de  l'œil,  à  la  suite  des  ponctions  de  la  sclérotique  dans  le  décollement  rétinien, 
enfin,  des  résultats  heureux  obtenus  à  la  suite  de  l'extraction  de  corps  étrangers, 
et  des  cas  assez  fréquents  de  la  conservation  de  la  forme  et  de  la  fonction  de 
l'œil  après  de  simples  déchirures  ou  plaies  de  la  sclérotique  dans  le  segment 
oculaire  postérieur,  sans  la  présence  de  corps  étrangers.  Si  donc  la  suppuration 
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intra-oculaire  n'est  pas  confirmée,  si  le  délabrement  de  l'œil  n'est  pas  trop  exces- 
sif, et  si  on  parvient  à  préciser  le  siège  di]  corps  étranger,  on  en  tentera  l'ex- 
traction. Le  siège  exact  du  corps  étranger  étant  déterminé  à  l'aide  de  l'ophthal- 
moscope  ou  conjointement  avec  l'exploration  de  la  surface  oculaire  externe,  à 
j'aide  d'une  sonde  en  caoutchouc,  on  fait  à  ce  niveau  une  incision  méridionale 
de  la  conjonctive,  et,  si  on  tombe  sur  un  muscle  droit,  on  en  fait  la  ténotomie  ; 
une  anse  de  fil  passée  à  travers  le  muscle  l'empêchera  de  se  retirer  dans  l'orbite 
nu  point  qu'on  ne  pourrait  plus  le  réunir  à  son  tendon  coupé.   Ou  arrive  ainsi 
sur  la  sclérotique  après  avoir  incisé  et  écarté  la  conjonctive  et  la  capsule  de 
Tenon,  peut-être  en  imprimant  une  forte  rotation  au  globe  oculaire.  On  incise 
avec  un  couteau  linéaire  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine,  dans  le  sens 
méridional,  et  dans  une  étendue  calculée  sur  la  grandeur  du  corps  étranger, 
mais  toujours  au  moins  d'un  demi-centimètre,  et,  autant  que  faire  se  peut,  au 
niveau  du  corps  étranger.  Le  corps  vitré  s'interpose  tout  de  suite  dans  la  plaie, 
et  quel|uefois  le  coi-ps  étianger  est  chassé  aveclui.  Ordinairement  on  sei'a  forcé 
de  pénétrer  à  travers  la  plaie  avec  une  pince  courbée  sans  dents,  ou  avec  une 
curette,  et  d'aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  ;  si  c'est  un  fragment  métal- 
lique, on  le  sentira  souvent  à  sa  résistance.   Il  s'agit  alors   de  le  saisir  et  de 
l'extraire. 

Mentionnons  ici  un  expédient  ingénieux  employé  par  Stevens.  A  l'ophlbalmo- 
scope  il  constata  la  présence  d'un  corps  étranger  implanté  dans  la  rétine  un  peu 
en  arrière  de  l'équateur.  Au  siège  présumé  (de  l'extérieur),  il  enfonça  une  épin- 
gle à  travers  les  membranes  oculaires  jusque  dans  le  corps  vitré.  L'opbthal- 
moscope  lui  permit  de  se  fixer  sur  la  situation  très-exacte  du  corps  étranger  par 
rapport  à  l'épingle,  et  de  faire  par  conséquent  l'incision  scléroticale  juste  à 
l'endroit  voulu. 

On  donne  très-rationnellement  une  direction  méridionale  à  la  plaie,  parce 
qu'ainsi  on  évite  de  couper  trop  de  vaisseaux  choroïdiens  et  de  nerfs  ciliaires 
qui  suivent  tous  cette  direction.  Il  est  évident  qu'on  n'entreprendra  guère  une 
opération  aussi  délicate  sans  le  secours  de  l'immobilité  par  le  chloroforme. 

Naturellement,  il  peut  se  faire  qu'après  l'extraction  l'œil  reste  tellement 
irrité,  qu'il  faille  en  venir  à  l'énucléation. 

Depuis  quelques  années  on  a  fait  usage  d'aimants  pour  extraire  des  corps 
étrangers  métalliques  du  corps  vitré  à  travers  une  plaie  scléroticale,  et  ordinaire- 
ment avec  succès.  A  eti  juger  d'après  les  cas  publiés  (Me.  Keown,  Hirschberg, 
Fraenkel,  etc.),  l'emploi  de  ce  moyen  paraît  devoir  entrer  sérieusement  dans  la 
pratique  ophthalmologique. 

Avant  d'expliquer  le  mode  opératoire,  écartons  une  prévention  sérieuse  contre 
l'emploi  de  l'aimant  dans  le  but  en  question.  11  faut  considérer  comme  des 
contes  absurdes  les  assertions  réitérées  d'après  lesquelles  on  aurait  réussi  à  ex- 
traire par  ce  moyen  des  corps  métalliques  implantés  profondément  dans  la 
cornée  transparente  :  c'est  là  méconnaître  totalement  l'intensité  des  forces  mises 
en  jeu  et  la  nature  des  résistances  à  vaincre. 

J.  Hirschberg  a  fait  fabriquer  par  P.  Doerffel,  à  Berlin,  l'instrument  suivant, 
qui  lui  a  donné  de  bons  résultats.  La  force  d'un  aimant  ordinaire  ne  suffirait 
pas;  il  faut  un  électro-aimant.  Les  fils  de  fer  partis  d'une  pile  de  Bunsen  s'en- 
roulent autour  d'un  cylindre  creux  de  fer,  allongé  en  deux  pôles  semblables  aux 
branches  d'une  pince.  Cet  électro-aimant  attire  des  éclats  de  fer  de  1  à  5  milli- 
mètres de  longueur,  c'est-à-dire  du  volume  qui  est  ordinairement  en  question  ; 
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les  éclats  de  fer  dans  une  solution  de  gomme,  d'albumine,  et  dans  du  corps  vitré, 
sont  attirés  par  cet  instrument,  naturellement  à  des  distances  d'autant  moins 
grandes  que  la  solution  est  plus  épaisse. 

On  pénètre  donc  dans  le  corps  vitré  avec  l'aimant,  on  va  à  la  recherche  du 
corps  étranger,  et  on  l'attire  au  dehors  ou  bien  dans  la  plaie  où  on  va  le  saisir 
à  l'aide  d'une  pince.  Dans  une  demi-douzaine  de  cas  publiés,  ce  procédé  a  très- 
bien  réussi,  souvent  là  où  l'extraction  à  l'aide  d'nne  pince  avait  échoué. 

Hirschberg  a  aussi  extrait  de  la  chambre  antérieure,  à  travers  une  plaie  cor- 
néenne,  un  grand  éclat  de  fer  à  l'aide  de  sou  instrument,  après  avoir  vainement 
essayé  de  le  saisir  à  l'aide  d'une  pince  ;  cette  dernière  manœuvre  avait  même 
repoussé  le  corps  étranger  (de  20  milligrammes)  dans  la  profondeur  de  l'œil. 
—  On  sera  donc  fondé  à  essayer  ce  procédé  quand  un  corps  étranger  se  trouve 
dans  la  chambre  antérieure. 

Après  l'extraction  par  la  sclérotique,  on  fera  une  soutture  conjonctivale  et  on 
traitera  l'œil  comme  dans  le  cas  d'une  simple  perforation  de  la  sclérotique. 

Me.  Keown  emploie  encore  l'électro-aimant,  mais  d'une  plus  grande  force, 
dans  un  but  de  diagnostic  et  pour  attirer  le  corps  étranger  dans  une  position 
favorable  à  une  opération.  Dans  un  cas,  un  très-fort  électro-aimant  rapproché 
de  l'œil  blessé  a  déplacé  un  corps  étranger,  l'a  rendu  visible  à  ro[)hthalmoscope 
et  assuré  ainsi  le  diagnostic.  On  pourra  aussi  essayer  d'attirer  ainsi  (Me.  Keown) 
le  corps  étranger,  reconnu  par  un  autre  procédé,  dans  une  position  qui  facili- 
tera son  extraction.  On  a  également  attiré  derrière  la  cornée  des  éclats  de  fer 
situés  superliciellement  dans  le  cristallin  et  dans  l'iris  (Hardy). 

Un  procédé  anciennement  employé  dans  le  cas  d'un  corps  étranger  dans  la 
profondeur  du  corps  vitré  a  été  indiqué  par  Barton.  On  passe  un  couteau  de 
Béer  à  travers  la  base  de  la  cornée  et  à  travers  le  cristallin  qu'on  extrait,  et  on 
coupe  à  l'aide  de  ciseaux  le  lambeau  cornéen.  A  la  suite  de  cette  opération,  il 
survient  une  suppuration  de  l'œil  qui  chasse  le  corps  vitré  et  le  corps  étran- 
ger; l'œil  s'atrophie.  On  a  en  vue  ici  de  prévenir  l'ophthalmie  sympathique  du 
second  œil.  11  est  clair  qu'on  renonce  alors  à  conserver  la  forme  et  la  fonction 
de  l'œil  blessé. 

G.  Les  brûlures  et  les  cautérisations  de  l'œil  sont  traitées  aux  articles  Con- 
jonctive et  Cornée.  Nuel. 

Bibliographie.  —  Nous  mettons  en  tête  la  bibliographie  relative  à  l'emploi  des  aimants  dans 
le  diagnostic  et  dans  l'extraction  des  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré  [et  dans  la  chambre 
antérieure).  La  bibliographie  des  corps  étrangers  dans  la  cornée,  dans  la  conjonctive  et 
dans  l'iris,  est  donnée  dans  les  articles  spéciaux. — Di.von.  In  Ophlh.  Ilosp.  Rcp.,i.  I,  p.  280, 
1854  (attira  contre  la  paroi  bulbaire  un  fragment  métallique  situé  dans  le  corps  vitré).  — 
Me.  Keown.  On  the  Use  of  the  Magnet.  In  Dublin  Journ.  of  Med.  Se,  sept.  1876  (c'est  l'au- 
teur qui  a  plaidé  le  plus  pour  l'emploi  des  aimants,  notamment  in  British  Med.  Journal, 
27  juin  1874).  —  Hardy.  In  Laucct,  t.  II,  13,  1878  (attira  contre  la  cornée,  à  l'aide  d'un  fort 
aimant,  un  fragment  de  fer  implanté  dans  la  face  antérieure  du  cristallin).  —  J.  IIirschbero. 
Ein  seltener  Operalionsfall.  In  Berliner  klin.  Wochenschr.,  n°  46,  1879,  et  in  Centralbl. 
f.  prakl.  Augenlieilk.,  déc.  1879.  —  G.  Fraeskel.  Entfernuncj  eines  Eisensplilters  aus  dem 
Glaskorperraume  mittelst  Scleralschnilles  u.  Anwendung  des  Magneten.  In  Centralbl.  f 
prakt.  Augenlieilk.,  février  1880. 

Corps  étrangers  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil.  Voir  du  reste  la  bibliographie  de 
l'ophthalmie  sympathique. —  Magne.  Bes  ophlhahnies  traumaliques,  des  corps  e'trangers  pe'- 
nétrés  de  l'œil.  In  Un.  med.,  1852,  n"  147-149.  —  Prichabd.  Des  corps  étrangers  de  l'œil. 
In  Prov.  med.  Journ.,  nov.  1852.  —  Du  même.  Des  blessures  de  l'œil  et  de  son  extirpation. 
In  Ann.  d'ocul.,  t.  XXXII,  p.  172,  1854.  —  Critchett.  Extraction  d'un  morceau  de  fer  de 
l'intérieur  de  l'œil.  In  Ann.  d'ocul.  Ibid.,  p.  97.  —  Ed.  v.  Jaeger.  Des  corps  e'tr.  enkystés 
dans  l'humeur  vitrr'e  de  l'homme.  Analysé.  Ibid.,  p.  151,  1857.  —  A.  v.  Graefe.  Notiz  iiber 
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fremde  Kôrpcr  im  Innern  d.  Auges.  In  Arch.  f.  Ophlh.,  v.  III,  p.  357,  1857.  —  Dixox. 
Extraction  of  Foreign  Body  frovi  the  Vitreus  Cliamber.  In  Ophth.  Hosp.  Rep.,  t.  VI,  p.  9, 
1860.  —  Zander  u.  Geissler.  Die  Augenveiletzungen,  1863.  —  A.  v.  Graefe.  Extirpation 
fremder  Kôrper,  etc.,  aus  dcm  Glaskôrperraume.  In  Arch.  f.  Ophth..,  v.  IX,  2,  p.  79,  1863. 

—  Ballias.  Des  corps  étrangers  du  corps  vilré.  Thèse.  Paris,  1865.  —  Beklin.  Ueber  den 
Gang  der  in  den  Glaskôrpcr  eingedrungenen  Fremdkôrper.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XII,  2, 
p.  272,  1807.  — Du  même.  Beobachtungen  iïber  fremde  liôrper  ini  Glaskôrperraume.  Ibid., 
t.  XIY,  2,  p.  275,  1808.  —  J.  Jacodi,  Eisensplitler  im  Augenhintergrundc.  In  Arch.  f. 
Ophth.,  vol.  XIV,  p.  207,  1867.  —  A.  du  Gourlay.  Quelc^ues  considérations  sur  les  corps 
étrangers  du  globe  oculaire.  Thèse.  Paris,  1868.  —  Berlin.  Zwei  Fâlle  von  Extraction  von 
Fremdkôrpern  aus  dem  Glaskôrpcr .  In  Arcli.  f.  Augen  u.  Ohrenheilk.,  t.  I,  p.  150,  1869- 
•  —  Galezowsky.  Sur  les  blessures  de  l'œil  et  leurs  conséquences.  In  Gaz.  des  hôp.,  1870.  — 
Tersos.  Corps  étr.  ayant  séjourné  quarante-trois  ans  dans  l'œil,  etc.  Hevue  méd.  de  Tou- 
louse, janv.  1870,  p.  12.  —  ^YATSON  Spenxer.  Traumatic  Ophlhalmitis.  In  Brit.  Med.  Journ., 
t.  II,  p.  528,  1870. — NoYES.  Ca.'ses  of  Foreign  Bodies  in  the  Vitreous  Humour.  In  Transact. 
of  ihc  Amcric.  Ophth.  Soc,  p.  104,  1870.  —  Schoeler.  Dans  le  Compte  rendu  de  sa  clinique 
pour  1874.  —  GomezProto.  Des  blessures  de  l'œil.  Tlièse.  Paris,  1872.  —  André.  Deux  obser- 
vations rares  de  blessures  de  l'œil.  In  Ann.  d'ocid.,  t.  LXVIII,  p.  184,  1872.  —  Cohx.  Die 
Scliussverlelzungen  d.  Auges,  1872.  —  Mouchotte.  Des  blessures  de  l'œil  par  les  corp.s  étran- 
gers. Thèse.  Paris,  1875.  —  G.  Soiis.  Des  corps  étrangers  de  l'œil.  In  le  Bordeaux  méd., 
1873.  —  F.  Delelis,  Contribution  à  l'étude  des  corps  étr.  intr a-oculaires.  Thèse.  Paris, 
1875.  —  M.  DuFOUR.  Corps  étr.  dans  le  corps  vitré.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  1873,  n°  9.  —  Bergmeister.  Einheilung  eines  Slahlsplitters  im  Glaskôrpcr  tnil 
Erhallung  d.  Schreimiôgens.  In  KUn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1874,  p.  58.  —  Remy.  Corps 
étr.  intra-oculaires.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  127,  1874.  —  C.  J.  Jeaffresox. 
On  Foreign  Bodies  wifhin  de  Eye.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  1874,  p.  543.  —  Savary.  Corps 
étranger  ayant  séjourné  cinq  ans  dans  un  œil  sans  réaction  sympathique  sur  l'autre.  In 
Ann.  d'ocul.,  t.  LXXII,  p.  17,  1874.  —  H.  Power.  Treatment  of  Foreign  Bodies  in  the 
Vitreus.  In  Amer.  Journ.  of.  Med.  Se,  cet.  1875.  —  Wedcyciiowski.  Corps  étr.  dans  la 
chambre  poster,  datant  de  plus  de  vingt-sept  ans.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  157,  1875. 

—  Brière.  Blessure  grave  de  l'œil.  In  Gaz.  d.  hôp.,  p.  907,  1875.  —  J.  Gayat.  Pronostic  des 
blessures  du  corps  vitré,  la  Lyon  méd.,  n°  41,  p.  197,  1875.  —  E.  Hache.  Corps  étr.  intra- 
oculaire ;  décollctnent  de  la  rétine,  etc.  In  Recueil  d'ophth.,  p.  251,  1875.  —  Remy.  Corps 
étranger  implanté  dans  les  membr.  de  l'œil.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  468,  1875.  — 
V.  Artl.  Ueber  die  Verletz.  d.  Auges.  Vienne,  1875.  —  Yvert.  Du  traumatisme  des  blessures 
et  des  corps  étrangers  du  globe  de  l'œil.  In  Recueil  d'oplith.,  p.  285,  1876.  —  J.  G\yat. 
Pronostic  des  blessures  du  corps  vitré.  In  Lyon  méd.,  oct.  1876.  —  JIasselon-.  Corps  étr. 
de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Prélevé  statistique,  etc.,  p.  30,  1876.  —  Galezowski.  Sur  les  bles- 
sures de  l'œil  reçiœs  à  la  chasse,  etc.  In  Bull,  de  VAc.  de  méd-,  n°  93,  p.  1015,  1876.  — 
Marti.v.  Corps  étr.  ayant  séjourné  quatorze  ans  dans  le  globe  ocul.  Extraction.  Conserva- 
tion parfaite  de  la  vision.  In  Recueil  d'ophth.,  p.  3"i8,  1876.  —  F.  I'ocet.  Décollement  de 
la  rétine  avec  double  pédicule,  grain  de  plomb  dans  le  globe  oculaire.  In  Gaz.  méd.  de 
Paris  et  Gaz.  des  hôp.,  1876.  —  Knapp.  Die  Entfernung  von  Fremdkôrpern  aus  d.  Innern 
des  Auges.  In  Arch.  f.  Augen  u.  Ohrenheilk.,  t.  VIII,  p.  71, 1879.  —  Jammelsohx.  Ein  Fall 
von  Telanus  nach  Vcrweilen  eines  Fremkôrpers  im  Auge.  In  Ccnlralbl.  f.  prakt.  Augen- 
lieilk.,  novembre  1879.  —  E.  Yogler.  Ein  Fall  von  einem  Fremdkôrper  [Eisensplitler)  im 
Augeninnern.  In  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  mai'S  1880.  —  Iwert.  Blessures  de  l'œil. 
l'aris,  1880.  N- 

§  YI.  Opérations.  PONCTION'  DE  l'œil.  Sous  ce  nom  on  désigne  quelquefois  la 
ponction  de  la  cornée  [voy.  l'art.  Cornée)  et  la  ponction  de  la  sclérotique  et  de 
la  choroïde  (voij.  les  articles  Sclérotique,  Décollemem  rétiimen,  Parasites  de 
j.'œil  et  Blessures  de  l'œil).  Nuel. 

Énucléation  de  l'œil.  Il  ne  faut  pas  confondre  lenucléation  de  l'œil,  c'est- 
à-dire  l'extraction  de  cet  organe  de  la  capsule  de  Tenon,  avec  l'extirpation  de 
l'œil  (exentération  de  l'orbite),  qui  consiste  à  exciser  l'œil  avec  une  partie  plus 
ou  moins  grande  du  contenu  de  l'orbite  [voy.  l'article  Extirpatio.n  de  l'œil).  La 
dernière  opération  met  un  traumatisme  assez  grave,  et  a  ses  indications  bien 
définies  ;  l'cnucléation  est  une  opération  assez  bénigne.  La  chirurgie  oculaire  a 
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fait  certes  un  grand  progrès  lorsqu'à  la  suite  d'un  travail  de  Bonnet  {Traité des 
sections  tendineuses  et  musculaires,  {SM,eiAnn.  d'ocuL,  1842,  t.  VII,  p.  30) 
on  a  été  mis  à  même  de  faire  la  simple  énucléatioii  de  l'œil  ;  avant  celte  époque, 
lorsque  pour  l'une  ou  l'autre  raison  on  voulait  enlever  l'œil,  on  était  forcé  de 
fiiire  une  véritable  e.vtirpalion.  C'est  grâce  au  procédé  indiqué  par  Bonnet  que 
l'enlèvement  du  bulbe  oculaire  a  pu  recevoir  de  si  nombreuses  et  de  si  utiles 
indications. 

Le  modus  faciendi  n'a  guère  varié  depuis  Bonnet  ;  la  plupart  des  chirurgiens 
opèrent  toujours  par  son  procédé.  Cependant,  en  1872,  Tillaux  {Bull.  yen.  de 
thérap.,  t.  LXXXIII,  p.  24)  a  décrit  une  modification  du  procédé  opératoire  assez 
appréciée  par  plusieurs  opérateurs. 

L'idée  fondamentale  de  l'énucléation,  c'est  d'extraire  le  globe  oculaire  de  sa 
coque  constituée  par  la  capsule  de  Tenon,  en  conservant  toute  la  conjonctive. 
Si  on  se  l'appelle  les  attaches  du  globe  oculaire  dans  l'orbite,  on  conçoit  qu'après 
l'incision  de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée,  ainsi  que  de  la  capsule  de 
Tenon,  et^iprès  incision  des  muscles  droits  et  du  nerf  optique  tout  contre  l'œil, 
ce  dernier  n'est  plus  retenu  que  par  des  liens  très-làches  (vaisseaux  et  nerfs 
ciliaires,  trabécules  de  la  capsule  de  Ténoii);  qu'on  peut  donc  ïénucléer  facile- 
ment, à  l'instar  d'une  noix  de  sa  coque.  La  plaie  qui  en  résulte  n'est  pas  consi- 
dérable, puisqu'on  ne  coupe  que  les  tendons  musculaires  et  les  petits  vaisseaux 
qui  se  rendent  à  l'œil;  la  surface  mise  à  nu,  la  capsule  de  Tenon  (son  feuillet 
pariétal)  est  recouverte  d'un  endothélium.  Après  l'opération  la  capsule  se  reco- 
quille sur  elle-même,  et  il  en  résulte  un  petit  bourrelet  recouvert  en  avant  de 
conjonctive,  et  sur  lequel  s'insèrent  même  les  muscles  extrinsèques  de  l'œil. 
Les  immenses  avantages  qu'a  l'énucléation  sur  l'extirpation  sont  :  1"  guérison 
rapide  de  la  plaie;  2°  conservation  du  sac  conjonctival,  ce  qui  empêche  une 
permet  forte  déformation  cicatricielle  de  cette  partie  de  la  face  et  permet  l'ap- 
plication d'un  œil  artificiel  ;  3°  la  conservation  des  attaches  musculaires  sur  le 
petit  nodule  cicatriciel,  et  par  son  intermédiaire  sur  la  conjonctive  ;  les  muscles 
oculaires  impriment  même  de  cette  manière  une  certaine  mobilité  à  la  pièce 
artificielle. 

Nous  décrirons  d'abord  le  procédé  opératoire  communément  suivi,  et  ensuite 
la  modification  de  Tillaux. 

Quoique  l'opération  se  termine  assez  rapidement,  elle  ne  dure  pas  plus  de 
deux  minutes,  elle  est  cependant  assez  douloureuse  :  il  convient  donc  de  chloro- 
former préalablement  le  malade. 

Les  paupières  sont  écartées  par  un  écarteur  de  Snowden  ou  à  l'aide  de  deux 
écarteurs  de  Desmarres.  Si  le  globe  oculaire  était  trop  volumineux  pour  pouvoir 
passer  à  travers  la  fente  palpébrale,  il  faudrait  d'abord  fendre  la  commissure 
externe. 

A  l'aide  de  ciseaux  on  incise  la  conjonctive  circulaii'ement  autour  de  la  cornée, 
et  surtout  si  elle  est  anormalement  adhérente  aux  parties  sous-jacentes,  il  faudrait 
l'en  détacher.  On  fait  ensuite  en  définitive  une  quadruple  ténotomie  ;  avec  la 
pince  qui  a  servi  à  fixer  la  conjonctive,  ou  bien  avec  un  crochet  mousse  à  strabo- 
toniie,  on  va  saisir  l'un  après  l'autre  chaque  muscle  droit,  et  on  sectionne  son 
tendon  contre  la  sclérotique  ;  on  ouvre  du  même  coup  la  capsule  de  Tenon,  qu'on 
fait  bien  de  couper  circulairement  à  mesure  qu'on  marche  d'un  muscle  à  l'autre. 

Cela  fait,  le  globe  oculaire,  qui  n'est  plus  retenu  par  les  quatre  muscles,  se 
luxe  un  peu  en  avant.  On  le  saisit  par  un  brin  de  conjonctive,  de  capsule  de 
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Ténou  ou  de  tendon  musculaire,  à  l'aide  de  pinces,  et  on  lui  imprime  une 
rotation  en  dehors  ou  en  dedans  (à  volonté,  selon  qu'on  pénètre  en  dedans  ou  en 
dehors  pour  aller  sectionner  le  nerf  optique),  en  ayant  soin  de  ne  pas  lui  faire 
subir  une  rotation  autour  de  son  axeantéro-postérieur.  Cette  manœuvre  a  pour 
but  de  rendre  plus  accessible  le  nerf  optique,  qu'il  s'agit  de  sectionner  main- 
tenant. Pour  y  arriver,  il  est  à  peu  près  indifférent  de  pénétrer  avec  les  ciseaux 
en  dedans  ou  en  dehors  du  globe  oculaire  :  en  dedans,  le  nerf  optique  est  plus 
près  du  bord  cornéen,  mais  en  revanche  le  nez  prolonge  en  quelque  sorte  l'or- 
bite résistante,  ce  qui  compense  à  peu  près  cet  avantage.  On  pénètre  donc  dans 
l'orbite  avec  des  ciseaux  courbes  fermés,  suivant  le  méridien  horizontal  de 
l'œil,  et  en  se  tenant  contre  la  paroi  de  ce  dernier.  Arrivé  avec  la  pointe  de  l'in- 
strument à  peu  près  contre  le  nerf  optique,  c'est-à-dire  contre  le  pôle  postérieur 
de  l'œil,  on  ouvre  les  ciseaux,  on  les  pousse  un  peu  et  on  ferme.  Règle  géné- 
rale, on  sentira  à  la  résistance  assez  forte  opposée  par  le  nerf  optique  à  la  fer- 
meture des  ciseaux  qu'on  a  réellement  saisi  le  nerf.  Si  on  avait  passé  à  côté, 
on  devrait  retirer  les  ciseaux,  les  fermer  et  pénétrer  de  nouveau.  Ici  apparaît 
l'importance  qu'il  y  a  à  ne  pas  imprimer  au  globe  oculaire  une  rotation  autour 
de  son  axe  antéro-postérieur,  ce  qui  arrive  assez  facilement.  En  effet,  si  le  nerf 
optique  était  inséré  au  pôle  postérieur  de  l'œil,  cette  rotation  importerait  peu; 
mais  celte  insertion  étant  sensiblement  en  dedans  du  pôle  postérieur,  la  rotation 
la  déplacerait  en  haut  ou  en  bas,  et  dès  lors  les  ciseaux  peuvent  passer  à  côté 
d'elle.  On  sectionne  ordinairement  le  nerf  de  cette  manière,  et  tout  contre  la 
sclérotique.  Miiis,  si  l'opération  se  fait  pour  extirper  une  tumeur  intraoculaire 
(surtout  un  gliome  rétinien)  qui  peut  avoir  envahi  le  nerf  optique,  on  préfère 
pénétrer  dans  l'orbite  avec  un  ténotome  droit  et  pointu,  qu'on  pousse  au  fond 
de  l'orbite,  et  on  tâche  de  sectionner  le  nerf  aussi  loin  que  possible  de  l'œil. 

Le  nerf  optique  étant  sectionné,  l'œil  avance  de  beaucoup,  et  à  l'aide  d'un 
doigt  et  d'un  instrument  passé  derrière  lui  on  le  luxe  facilement  hors  de  l'or- 
bite, et  même  hors  de  la  fente  palpébrale.  On  le  ùxe  de  nouveau,  et  on  finit 
par  sectionner  les  liens  assez  lâches  qui  ne  le  retiennent  plus  que  faiblement, 
surtout  les  deux  muscles  obliques. 

On  pourrait  aussi,  pour  aller  plus  rapidement,  ne  pas  couper  dans  le  premier 
temps  la  conjonctive  et  le  muscle  opposé  à  l'endroit  où  l'on  pénétrera  dans  la 
profondeur  pour  couper  le  nerf  optique.  Dans  ce  cas,  on  finirait  l'opération  par 
l'incision  de  ces  parties. 

La  luxation  de  l'œil  au  devant  de  l'orbite  favorise  beaucoup  l'achèvement  de 
l'opération.  Si  la  paroi  bulbaire  était  percée  en  un  endroit,  il  faudrait  se  garder 
de  cette  manœuvre,  car  on  risquerait  de  vider  l'œil,  qui  alors  se  ratatinerait, 
et  l'opération  serait  rendue  beaucoup  plus  difficile. 

Modification  de  Tillaux.  La  fente  palpébrale  étant  ouverte  par  un  blépha- 
rostat,  on  saisit  avec  des  pinces  la  conjonctive  en  dehors  et  tout  près  de  la 
cornée  et  on  l'incise  avec  des  ciseaux  courbes  (en  dehors  du  point  d'application 
des  pinces).  Ces  deux  seuls  instruments  sont  nécessaires.  On  longe  la  scléro- 
tique avec  les  ciseaux  (la  pince  restant  au  même  endroit),  et  on  va  couper  le 
muscle  droit  externe.  A  l'aide  de  la  pince  qui  est  toujours  restée  en  place,  on 
imprime  à  l'œil  une  forte  rotation  en  dedans,  et  les  ciseaux  vont  couper  le  nerf 
optique.  Alors  on  saisit  le  bulbe  à  l'aide  des  pinces  près  de  son  pôle  postérieur, 
et  on  le  retourne  en  avant  de  manière  qu'il  sorte  par  la  plaie  coiijonctivale, 
le  pôle  postérieur  en  avant.  On  tend  ainsi  les  autres  muscles,  on  les  coupe. 
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ainsi  que  la  conjonctive,  par  quelques  coups  de  ciseaux,  et  l'opération  est 
finie. 

On  le  voit,  c'est  la  rapidité  de  l'opération  qui  est  l'avantage  de  cette  méthode; 
cela  entre  certes  en  considération,  si  pour  l'une  ou  l'autre  cause,  on  se  décide 
à  opérer  sur  un  individu  non  narcotisé.  L'opération  dure  tout  au  plus  une 
minute,  et  plusieurs  opérateurs  s'en  trouvent  bien. 

L'œil  étant  énucléé,  l'hémorrhagie  est  insignifiante  ;  elle  cesse  ordinairement 
sous  une  compresse  froide.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très-exceptionnels  qu'on 
a  dû  recourir  à  l'emploi  du  perchlorure  de  fer.  On  nettoie  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  et  le  sac  de  la  capsule  de  Tenon,  et  on  applique  sur  les  paupières 
un  bandage  légèrement  conipressif.  Quelques  auteurs  mettent  une  soutlure  con- 
jonctivale,  dans  l'espoir  qu'elle  hâtera  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Un  simple 
bandage  compressif  suffit  pour  que  tout  soit  fermé  en  quelques  jours  :  nous 
l'avons  déjà  dit,  la  capsule  de  Tenon  se  recoquille,  s'adosse  et  se  réunit  à  elle- 
même.  Si  par  mégarde,  ou  bien  pour  une  raison  inhérente  au  cas,  on  avait 
enlevé  un  lambeau  plus  ou  moins  grand  de  la  conjonctive,  le  cul-de-sac  de  cette 
membrane  serait  effacé,  les  paupières  seraient  attirées  en  dedans  et  l'application 
d'une  pièce  artificielle  serait  difficile  ou  même  impossible. 

Contre-indications  de  l'opération.  On  connaît  cinq  cas  de  mort  après  l'énu- 
cléation.  On  conviendra  que  ce  pour  cent  est  minime,  si  on  considère  les  héca- 
tombes d'yeux  énuclées  et,  disons-le  bien  bas,  plus  d'une  fois  dans  le  but  de 
satisfaire  un  intérêt  «  anatomo-pathologique  ».  Dans  deux  de  ces  cas  (de 
Graefe)  l'œil  énucléé  était  le  siège  de  panophtlialmie.  Cette  dernière  circon- 
stance peut  donc  passer  pour  une  contre-indication  assez  sérieuse.  En  second 
lieu,  et  ici  plus  d'un  chirurgien  aurait  à  dire  son  meà  culpâ,  en  dehors  de 
tumeurs  malignes  de  l'œil,  on  serait  inexcusable  d'énucléer  un  œil  dont  la 
vision  pourrait  encore  rendre  quelque  service  à  l'individu.  L'ophthalmie  sym- 
pathique confirmée  ne  constitue  pas  même  une  exception  à  cette  règle  :  la 
raison  en  est  que  trop  souvent  l'cnucléation,  même  préventive,  ne  parvient  pas 
à  sauver  le  second  œil. 

L'énucléation  est  permise,  et  quelquefois  nécessaire  dans  les  maladies  sui- 
vantes, auxquelles  nous  renvoyons  pour  ce  qui  regarde  les  indications  plus  pré- 
cises :  tumeurs  intra-oculaires  malignes,  surtout  les  gliomes  rétiniens  et  les 
sarcomes  de  la  tunique  vasculaire  (choroïde,  corps  ciliaire,  iris)  ;  tumeurs 
malignes  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  avec  des  restrictions  ;  blessures  et 
cicatrices  du  corps  ciliaire;  corps  étrangers  dans  le  fond  de  l'œil  et  dans  le  corps 
ciliaire  surtout  (ophthalmie  sympathique);  cyclite  chronique  et  glaucome  absolu 
douloureux  ;  staphylome  cornéen  et  ciliaire  douloureux  d'une  manière  perma- 
nente; ophthalmie  sympathique  du  second  œil;  peut-être  dans  un  but  cosmé- 
tique, si  le  porteur  d'un  œil  aveugle  et  disgracieux  voulait  en  être  débarrassé  et 
le  remplacer  par  une  pièce  artificielle.  Voy.  du  reste  l'article  Enervation  de 
i.'œil,  l'énervation  tendant  aujourd'hui  à  remplacer  dans  certains  cas  l'énucléa- 
tion. NUEL. 

Extirpation  de  l'œil  (ne  pas  la  confondre  avec  !'«  énucléation  »  de  l'œil), 
exentération  de  l'orbite.  L'extirpation  du  contenu  de  l'orbite  avec  ou  sans  la 
glande  lacrymale  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  de  néoplasies  malignes  de 
l'œil  ayant  envahi  les  parties  circumoculaires,  ou  bien  dans  les  cas  de  néoplasies 
malignes  de  l'une  ou  l'autre  partie  de  l'orbite  ayant  envahi  l'œil,  ou  bien  ces 
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dernières  néoplasies  ne  pouvant  pas  être  extirpées  totalement  sans  enlever  l'œil. 
Les  indications  de  cette  opération  reviennent  donc  en  partie  à  l'article  Orbite, 
Pathologie. 

L'opération  se  fait  différemment  selon  qu'on  a  des  raisons  d'admettre  que  la 
néoplasie  a  envahi  une  grande  partie  ou  la  totalité  des  organes  intra-orbitaires, 
surtout  le  périoste,  ou  bien  qu'on  puisse  extirper  toute  la  tumeur  en  enlevant 
seulement  une  partie  des  organes  circumoculaires.  Ce  diagnostic  à  poser  préa- 
lablement est  l'objet  des  articles  Tumeurs  de  l'oeil  et  Tumeurs  de  l'orbite. 
L'enlèvement  d'une  partie  seulement  de  l'orbite  occasionnant  un  traumatisme 
moins  intense,  nous  commencerons  par  V extirpation  partielle  du  contenu  de 
l'orbite  avec  l'œil.  —  L'extirpation  d'une  partie  de  l'orbite  avec  conservation 
de  l'œil  revient  aux  articles  Orbite  et  Nerf  optique  (tumeurs  du).  Le 
malade  étant  narcotisé,  on  commence  par  fendre  la  commissure  palpébrale 
externe.  Si  en  raison  de  la  grandeur  de  la  tumeur  cela  ne  suffit  pas,  on  fera 
ensuite  en  haut  une  incision  perpendiculaire  à  l'extrémité  de  la  première,  et 
on  retrousse  la  paupière  supérieure  en  haut.  Ou  incise  ensuite  la  conjonctive 
en  haut  et  en  bas,  et  on  détache  de  la  tumeur  les  deux  paupières  souvent  très- 
tendues  et  œdématiées.  Un  aide  écartant  les  paupières,  on  saisit  le  néoplasme 
et  on  le  tire  en  avant  à  l'aide  d'une  pince  de  Museux,  et  avec  un  instrument 
de  préférence  mousse  (manciie  de  scalpel)  on  pénètre  dans  la  profondeur  entre 
l'orbite  et  la  tumeur  ;  on  détache  ainsi  cette  dernière  aussi  loin  que  possible 
de  tous  les  côtés  ;  ceci  se  fait  assez  facilement,  à  moins  qu'il  y  ait  des  adhé- 
rences avec  le  périoste  ou  même  avec  l'os.  Finalement  la  tumeur  n'adhère 
plus  que  par  un  ou  deux  pédicules,  qu'on  sectionne  à  l'aide  de  ciseaux  courbes. 
11  arrive  souvent  que  l'instrument  mousse  n'avance  pas;  alors  l'opération  est 
plus  difficile;  on  détachera  le  tout  à  l'aide  des  ciseaux  guidés  par  un  doigt. 

L'hémorrhagie  est  ordinairement  assez  intense.  On  tâchera  de  l'arrêter  en 
injectant  de  l'eau  glacée  ;  on  lave  la  lacune  béante,  et  on  examine  soigneuse- 
ment s'il  ne  reste  plus  rien  de  pathologique  à  enlever.  Puis  on  tamponne  l'or- 
bite à  l'aide  de  ouate,  on  réunit  par  des  points  de  souttures  les  lèvres  des  plaies 
de  la  peau,  et  on  met  un  bandage  légèrement  compressif. 

La  réaction  fébrile  consécutive  est  assez  intense,  et  dépasse  de  beaucoup  celle 
qui  suit  l'énucléation  de  l'œil  ;  il  s'agit  en  effet  d'une  plaie  plus  ou  moins  con- 
tuseet  des  parties  doivent  s'éliminer  par  suppuration.  Dans  les  hôpitaux  surtout, 
on  a  vu  survenir  la  diphthérite,  l'érysipèle,  et  même  la  mort.  Après  deux  jours, 
on  enlève  les  tampons  qui  alors  sont  infiltrés  de  sanie  et  de  pus  ;  à  partir  de 
ce  moment,  il  faut  laver  deux  fois  par  jour  l'orbite  en  y  injectant  de  l'eau  et 
mieux  un  liquide  antiseptique,  et  on  arrive  ainsi  à  la  cicatrisation.  Il  peut  être 
utile  de  ne  pas  attendre  la  cicatrisation  complète,  et  de  ménager  un  peu  de  sac 
conjonctival  en  transplantant  un  lambeau  de  peau.  Il  ne  faut  pas  oublier  en 
«ffet  qu'on  enlève  ordinairement  presque  toute  la  conjonctive,  et  que  l'appli- 
cation d'un  œil  artificiel  pourrait  devenir  plus  tard  impossible. 

Cette  extirpation  plus  ou  moins  partielle  tend  aujourd'hui  à  être  de  plus  en 
plus  remplacée  par  Y  extirpation  totale  radicale  de  tout  le  contenu  de  l'orbite,  le 
périoste  y  compris.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  ces  deux  opérations  ne 
s'exécutent  que  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes,  par  conséquent  compromettant 
gravement  la  vie  de  l'individu,  et  qu'un  plus  ou  moins  très-restreint  de  con- 
servé importe  peu  dans  ces  conditions,  surtout  puisijue  la  conjonctive  est  tout 
de  même  enlevée.  D'un  autre  côté,  l'extirpation  radicale  ne  parait  pas  être  plus 
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grave  pour  la  vie  de  l'individu  que  l'extirpation  partielle;  peut-être  est-ce  le 
contraire  qui  est  vrai,  la  plaie  étant  dans  ce  cas  moins  contuse  et  par  consé- 
quent exposant  moins  à  la  suppuration  profuse. 

Dans  l'extirpation  totale,  avons-nous  dit,  on  enlève  tout  le  contenu  de  l'or- 
bite, le  périoste  y  compris.  Le  malade  étant  narcotisé,  on  écarte  les  paupières 
et  on  les  détache  de  la  même  manière  que  dans  l'opération  précédente,  notam- 
ment par  l'incision  de  la  commissure  externe  et  une  incision  perpendiculaire  à 
celle-là.  Ces  incisions  sont  en  quelque  sorte  de  rigueur  ici,  pour  se  ménager  un 
large  accès  dans  l'orbite.  On  l'ait  ensuite  à  l'aide  d'un  bistouri  une  incision  cir- 
culaire allant  jusqu'à  l'os,  et  située  à  quelques  millimètres  derrière  le  rebord 
osseux,  c'est-à-dire  un  peu  derrière  la  forte  adhérence  que  le  périoste  affecte 
sur  ce  bord  avec  les  os.  Ayant  ainsi  incisé  le  périoste  circulairement,  on  pénètre 
dans  la  profondeur  avec  une  spatule,  mieux  peut-être  avec  le  manclie  d'un 
scalpel,  et  on  décolle  le  périoste  de  l'os  sous-jacent.  Ceci  n'offre  aucune  difli- 
culté,  et  l'hémorrhagie  est  insignifiante  du  fait  de  ce  décollement.  Le  périoste 
adhère  plus  intimement  à  l'os  au  niveau  des  souttures  osseuses  ;  on  incisera 
ces  brides  à  l'aide  de  ciseaux  guidés  par  un  doigt.  Entre-temps,  on  tire  le  con- 
tenu de  l'orbite  en  avant  et  de  côté,  selon  les  besoins.  Finalement,  le  contenu 
de  l'orbite  adhère  encore  au  fond  de  l'œil  par  un  pédicule  assez  épais,  constitué 
par  le  nerf  optique  et  les  muscles.  Des  ciseaux  courbes  introduits  aussi  près  que 
possible  du  trou  optique  inciseront  cette  dernière  adhérence,  et  l'extirpation  est 
terminée. 

L'hémorrhagie  consécutive  à  la  section  du  pédicule  inséré  au  fond  de  l'orbite 
peut  être  assez  intense,  puisque  c'est  le  tronc  de  l'artère  ophtlialmique,  ou  au 
moins  ses  subdivisions  les  plus  grosses  qui  donnent.  Néanmoins  elle  cédera 
au  tamponnement,  peut-être  à  l'aide  de  boulettes  de  ouate  trempées  dans  le 
perchlorure  de  fer.  La  ligature  de  l'artère  ophthalmique  a  dû  être  faite  dans  des 
cas  isolés. 

On  le  conçoit,  cette  opération  donne  beaucoup  plus  de  chances  d'enlever 
toute  la  tumeur  que  l'extirpation  partielle  ;  l'opération  est  beaucoup  plus  nette, 
plus  propre,  et  même  plus  facile  dans  son  exécution.  On  ne  laisse  pas  une  plaie 
plus  ou  moins  mâchonnée  qui  demande  pour  se  fermer  une  suppuration  assez 
profuse.  Le  fait  est  que  la  suppuration  est  moins  copieuse  que  dans  l'extirpation 
partielle;  il  se  formera  aussi  moins  facilement  des  clapiers  de  pus,  et  les  dan- 
gers qiioad  vitam  en  seront  amoindris.  On  voit  bientôt  surgir  de  tous  côtés  sur 
la  paroi  osseuse  des  granulations  qui  envahissent  toute  l'orbite,  la  comblent; 
la  cicatrice  plus  tard  retire  fortement  les  paupières  en  arrière,  et  rendra  ordi- 
nairement impossible  l'application  d'un  œil  artificiel. 

On  pourrait  croire  que  la  dénudation  de  l'os  expose  à  des  nécroses  et  même  à 
la  méningite.  L'expérience  acquise  par  une  série  assez  grande  de  ces  opérations 
prouve  qu'il  n'en  est  rien.  Contrairement  à  ce  qui  s'est  produit  dans  l'extir- 
pation partielle,  on  n'a  encore  à  enregistrer  aucun  cas  de  mort  par  le  fait  de 
l'opération  elle-même,  11  y  a  même  plus,  on  est  allé  jusqu'à  cautériser  forte- 
ment le  nerf  optique  à  son  passage  à  travers  les  os,  à  l'aide  de  perchlorure  de 
fer  liquide  (le  néoplasme  ayant  envahi  le  nerf),  et  à  appliquer  de  la  pâte  de 
Vienne  sur  les  os  aux  endroits  où  la  tumeur  adhérait  à  ce  dernier  ;  les  os  se 
sont  même  exfoliés,  et  toujours  sans  accident.  Moi-même  j'ai  plusieurs  fois 
appliqué  du  perchlorui'e  de  fer  liquide  sur  le  trou  optique. 

Il  peut  se  taire  que  pendant  l'opération  on  s'aperçoive  que  la  tumeur  a  déjà 


412  ŒIL   (opérations). 

perforé  les  os  et  envahi  des  cavités  voisines  telles  que  la  boîte  crânienne,  les 
sinus  maxillaire,  ethmoïdaux  ou  sphénoïdaux.  Une  telle  surprise  peut  entraîner 
l'opérateur  à  étendre  la  portée  de  son  faire  séance  tenante,  ou  bien  à  renoncer 
à  enlever  toute  la  tumeur  {voy.  à  ce  sujet  l'article  Orbite  {pathologie). 

Ndel. 

Énervation  de  l'oeil,  Neurotomie  0PTIC0-CILIA.1RE.  Sous  CCS  deux  désignations 
on  exécute  depuis  quelques  années  l'opération  suivante,  destinée  à  remplacer 
dans  certains  cas  l'énucléation  de  l'œil,  et  qui  dans  tous  les  cas  répugne  moins 
aux  malades  que  l'énucléation. 

Le  malade  étant  narcotisé,  on  incise  la  conjonctive  en  dehors  (on en  dedans; 
de  même  que  dans  l'énucléation,  on  peut  pénétrer  dans  l'orbite  à  peu  près  indif- 
féremment des  deux  côtés)  de  la  cornée,  et  on  va  saisir  le  muscle  droit  externe 
qu'on  coupe  comme  dans  la  strabotomie,  en  ayant  soin  de  le  fixer  en  avant  soit 
à  l'aide  d'un  crochet,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  à  l'aide  d'un  fil  passé  à  travers. 
On  pénètre  ensuite  avec  les  ciseaux  courbés  sur  le  plat  dans  la  profondeur,  en 
se  tenant  contre  la  sclérotique,  et  on  va  sectionner  le  nerf  optique;  on  coupe  du 
même  coup  un  certain  nombre  de  nerfs  ciliaires  et  d'artères  ciliaires  postérieures. 
Ordinairement  il  se  produit  alors  une  hémorrhagie  rétrobulbaire,  qui  propulse 
l'œil  fortement  en  avant  ;  on  tâche  de  s'en  rendre  maître  par  la  compression, 
et,  s'il  le  faut,  à  l'aide  de  compresses  glacées.  ^Yarlomont  a  récemment  fait 
constiuire  des  ciseaux  à  écrasement  hémostatique,  dont  une  branche,  après 
avoir  coupé  le  nerf,  l'étrangle  sur  la  seconde  et  ferme  les  vaisseaux  centraux. 

L'hémorrhagie  étant  arrêtée,  on  saisit  le  bulbe  à  l'aide  de  pinces  par  la  con- 
jonctive ou  le  bout  du  tendon  coupé,  et  on  roule  le  globe  en  dedans  de  manière 
que  son  pôle  postérieur,  avec  le  nerf  optique  coupé,  se  présente  au  regard.  On 
achève  alors  de  couper  tout  ce  qui  se  rend  au  pôle  postérieur  de  l'œil,  soit  à 
l'aide  de  ciseaux,  mieux  peut-être  avec  un  petit  ténotome  boutonné.  Une  sout- 
ture  est  ensuite  mise  sur  le  muscle  et  son  tendon,  ainsi  qu'un  ou  deux  fils  sur 
la  conjonctive,  et  on  recouvre  le  tout  d'un  bandage  compressif.  Au  réveil  du 
malade,  on  peut  s'assurer,  à  l'aide  d'un  pinceau  promené  sur  la  cornée,  si  cette 
membrane  est  insensible,  et  si  l'opération  a  réussi. 

A  la  suite  de  l'opération,  l'œil  est  insensible,  une  circonstance  très -favorable 
pour  la  réaUsation  de  laquelle  on  faisait  souvent  l'énucléation.  La  sensibilité 
reparaît  bien  après  un  mois  environ,  mais  entre-temps  l'irritation  morbide  peut 
avoir  disparu,  et  c'est  là  le  but  poursuivi.  A  en  juger  d'après  l'expérience 
acquise,  un  œil  à  dimensions  normales  ne  s'atrophie  guère  à  la  suite  de  l'éner- 
vation;  les  yeux  agrandis,  staphylomateux,  se  rapetissent  quelquefois,  mais 
pas  toujours. 

Les  premiers  promoteurs  de  l'énervation  avaient  étendu  les  indications  de 
cette  opération  à  tous  les  cas  où  l'énucléation  est  indiquée,  naturellement  à 
l'exception  des  tumeurs  intra-oculaires  malignes.  Des  objections  très-sérieuses 
ont  été  faites  à  ces  prétentions  ;  et  certes  il  n'y  aura  guère  de  praticiens  qui  se 
feront  «  énervistes  »  même  dans  les  cas  d'ophlhalmie  sympathique  ou  de  corps 
étrangers  dans  l'œil.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'éimcléation  a  fait  ses  preuves 
dans  ces  circonstances  si  graves,  et  nous  les  attendons  encore  de  la  part  de  son 
émule  d'aujourd'hui  (le  retour  de  la  sensibilité  cornéenne  démontre  que  les 
nerfs  ciliaires  coupés  se  réunissent).  Un  des  parents  de  la  névrotomie  (Schœler) 
avoue  même  avoir  vu  naître  après  une  névrotomie  une  irritation  sympathique 
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sur  le  second  œil,  qui  a  cédé  à  l'énucléation.  II  paraît  bien  que  dans  ce  cas 
rénervation  n'avait  pas  réussi  complètement  ;  mais  c'est  déjà  dans  certaines  cir- 
constances une  objection  très-grave  à  une  opération  que  cette  absence  de  certi- 
tude sur  son  exécution  intégrale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'expérience  acquise  nous  autorise  fortement  à  tenter  l'éner- 
vation,  qui  après  tout  conserve  tout  ce  qu'il  y  a  à  conserver,  sur  les  yeux  qui 
sont  le  siège  de  douleurs  ciliaires  continuelles  par  le  fait  d'une  cyclitede  nature 
traumatique  ou  autre,  du  moment  qu'on  est  sûr  que  l'œil  ne  recèle  pas  de  corps 
étranger,  et  avant  qu'il  n'y  ait  d'irritation  sympathique  sur  le  second  œil;  on 
pourra  aussi  l'exécuter  sur  un  moignon  atrophique  sensible  sur  lequel  on  veut 
appliquer  un  œil  artificiel.  L'irritation  sympathique  et  surtout  l'ojihthalmie 
sympathique  une  fois  confirmée,  un  praticien  prudent  recourra  toujours  à  l'énu- 
cléation, au  moins  provisoirement,  jusqu'à  ce  qu'une  expérience  plus  étendue 
nous  ait  renseignés  plus  exactement  sur  la  valeur  de  l'énervation  dans  ces  cas. 

L'énervation  en  effet  est  née  d'hier.  Il  ne  faut  pas  ranger  ici  ces  divers  essais 
tentés  dans  le  but  de  couper  (préventivement  contre  l'ophthalmie  sympathique) 
le  nerf  optique  (de  Graefe)  à  une  époque  où  l'on  croyait  encore  à  la  transmis- 
sion de  l'ophthalmie  sympathique  par  les  nerfs  optiques,  pas  plus  que  la  sec- 
tion des  nerfs  ciliaires  dans  le  globe  oculaire  (Meyer),  ni  la  section  partielle 
des  nerfs  ciliaires  pour  faire  cesser  des  douleurs  (Snellen).  Ce  qui  certes  a  em- 
pêché les  auteurs  d'en  venir  à  l'opération  radicale  que  nous  décrivons,  c'est  la 
peur  que  l'œil,  n'étant  plus  assez  nourri  après  la  section  des  artères  ciliaires 
postérieures,  ne  se  gangrenât,  ou  au  moins  qu'il  ne  survînt  une  kératite  soi- 
disant  ((  neuro-paralytique  ». 

En  1866,  Rondeau  avait  décrit  un  procédé  opératoire,  mais  sans  avoir  exécuté 
l'opération  sur  le  vivant.  Sa  note  ne  souleva  guère  l'attention;  on  le  conçoit,  le 
premier  pas  à  faire,  c'était  d'écarter  la  prévention  contre  les  suites  fâcheuses  de 
l'opération  quant  à  la  nutrition  de  l'œil.  C'est  ce  mérite  sérieux  qui  revient  à 
Boucheron,  qui  en  1876  publia  uu  cas  de  névrotomie  exécutée  dans  le  but  de 
provoquer  l'atrophie,  effet  qui  ne  fut  pas  obtenu.  En  même  temps  que  Bou- 
cheron, Schœler  tenta  hardiment  l'énervation  sur  les  cas  les  plus  divers  ;  aujour- 
d'hui, il  compte  déjà  51  de  ces  opérations  exécutées  presque  toujours  sans 
accident  immédiat,  et  la  plupart  du  temps  avec  un  plein  succès  quant  à  l'effet 
à  obtenir  :  il  l'a  exécutée  dans  les  cas  de  douleurs  ciliaires  d'origines  très- 
diverses,  notamment  contre  l'ophthalmie  sympathique  confii'mée,  et  dans  des  cas 
de  cysticerque  inti'a-oculaire  ayant  déjà  aboli  la  vision.  Nous  avons  cité  plus 
haut  un  cas  d'insuccès  sérieux  avoué  par  l'auteur.  Nuel. 

Bibliographie.  —  Rondeau .  Des  affections  oculaires  réflexes  et  de  l'ophthalmie  sympa- 
thique. Thèse  de  Paris,  1866,  p.  124.  —  Boucheron.  iYo<e  sur  la  re'scction  des  nerfs  ciliaires 
et  du  nerf  optique  en  arrière  de  l'œil,  substituée  à  l'énucléation  du  globe  oculaire  dans 
le  traitement  de  l'ophthalmie  sympathique.  In  Gaz.  méd.  de  Parii,  1876,  et  Ann.  d'ocul  , 
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§  VU.  Prothèse  oculaire  (rpoSio-i;,  action  de  placer  au  devant).     11    s'en 
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faut  de  beaucoup  que  la  prothèse  oculaire,  c'est-à-dire  l'application,  dans  l'orbite, 
d'un  corps  qui  masque  l'absence  ou  la  petitesse  d'un  globe  oculaire,  soit  une 
question  de  coquetterie.  Elle  a  sa  raison  d'être  au  moins  au  môme  titre 
que  la  confection  d'une  jambe  élastique  au  lieu  d'une  tige  en  bois  dure  et 
disgracieuse. 

Tout  d'abord,  quelle  que  soit  la  condition  d'un  individu,  qu'il  soit  un  simple 
ouvrier  ou  un  homme  du  monde,  certainement  que  ses  relations  sociales  sont 
rendues  plus  difficiles  par  la  difformité  due  à  l'absence,  l'atrophie  ou  l'agran- 
dissement d'vui  œil,  et  qu'il  se  soustraira  à  bien  des  désagréments  par  l'appli- 
cation d'une  pièce  artificielle.  On  prétend  même  (de  Wecker)  que  beaucoup  de 
patrons  de  grandes  manufactures  se  refusent  à  employer  des  ouvriers  reconnus 
pour  borgnes,  au  même  titre  que  les  myopes  très-prononcés. 

En  second  lieu,  et  cet  avantage  est  considérable,  l'œil  artificiel  rend  seul 
possible  le  jeu  naturel  des  autres  organes  contenus  dans  l'orbite.  Ainsi  il  refoule 
la  paupière  et  les  cils  en  avant,  dans  leur  position  normale,  les  empêche  de  se 
recoquiller  en  arrière  et  de  produire  par  leur  frottement  incessant  une  irritation 
continuelle  et  souvent  très-pénible  du  bulbe  oculaire  atrophié  ou  du  contenu  de 
l'orbite.  Ensuite  il  comble  la  lacune  dans  l'orbite  et  permet  le  jeu  régulier  des 
voies  lacrymales  :  les  larmes  ne  stagnent  donc  plus  dans  le  sac  conjonctival  ; 
auparavant  elles  s'y  décomposaient,  produisaient  souvent  une  espèce  de  blen- 
norrhée  conjonctivale  avec  épiphora  très-désagréable. 

Les  yeux  artificiels  sont  mentionnés  déjà  dans  les  écrits  d'Ambroise  Paré  [Œu- 
vre (VAmhroise  Paré,  liv.  XXllI,  chap.  i,  1582)  et  de  Hieronymus  Fabricius 
(1615).  On  en  fabriquait  d'abord  en  or,  puis  en  verre  ou  en  faïence.  Vers  le 
commencement  du  dix-huitième  siècle,  on  les  prépara  en  France  en  émail,  qui 
en  raison  de  sa  dureté,  de  sa  résistance  aux  actions  chimiques  des  larmes,  et  de 
la  facilité  avec  laquelle  on  le  colore  diversement,  s'y  prête  beaucoup  mieux. 

11  n'y  a  guère  de  contre-indication  à  l'application  d'une  pièce  artificielle 
iju'une  sensibilité  trop  grande  du  contenu  de  l'orbite;  et  encore  parviendra-t-on 
souvent  à  la  faire  disparaître  en  traitant  le  catarrhe  conjonctival,  ou  bien  en 
faisant  l'énervation  d'un  moignon  trop  sensible.  Naturellement,  il  faut  que  les 
conditions  anatomiques  dans  l'orbite  rendent  possibles  l'introduction  et  la  fixa- 
tion de  la  pièce.  Du  reste,  ces  conditions  diffèrent  tellement  d'un  cas  à  l'autre 
qu'elles  ont  nécessité  la  construction  d'yeux  de  grandeurs  et  de  formes  très- 
diverses. 

Le  cas  le  plus  favorable  est  celui  d'un  œil  moyennement  atrophié  et  indolore, 
avec  conservation  intégrale  du  sac  conjonctival.  La  pièce  s'applique  alors  de 
tous  côtés  contre  le  moignon;  ce  dernier  a  conservé  ses  rapports  avec  les  mus- 
cles, et  par  conséquent  samotilité;  ilimprime  àl'œil  artificiel,  soit  directement, 
soit  par  l'entremise  de  la  conjonctive,  tous  les  mouvements  voulus,  à  tel  point 
que  si  la  grandeur,  la  forme  et  la  couleur,  sont  convenablement  choisies,  le  plus 
expérimenté  ne  s'apercevra  de  la  chose  qu'à  un  examen  attentif.  La  pièce  doit 
être  creuse  pour  qu'elle  se  moule  exactement  sur  le  globe  atrophié;  là  cornée 
de  ce  dernier  est  moins  sensible  qu'à  l'état  normal,  et  tolère  le  contact  prolongé 
du  corps  étranger. 

L'état  des  choses  tel  qu'il  résulte  d'une  émicléation  de  l'œil  s'y  prête  encore 
assez  bien.  Le  sac  conjonctival  est  conservé,  les  muscles  s'insèrent  tous  sur  un 
petit  bourrelet  cicatriciel,  dont  les  mouvements,  ainsi  que  ceux  de  la  conjonc- 
tive, sont  transmis  dans  une  certaine  mesure  à  la  pièce  artificielle.  Seulement 
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celle-ci  ne  peiil  plus  être  aussi  excavéc  en  arrière,  mais  plutôt  convexe  pour 
toucher  le  bourrelet  cicatriciel  aussi  bien  que  le  cul-de-sac  conjonctival. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  (globe  atrophié  ou  e'nucléé)  le  sac  conjonctival  peut 
titre  rétréci  dans  son  ensemble,  des  brides  cicatricielles  peuvent  faire  saillie  : 
la  pièce  naturellement  devra  être  faite  en  conséquence,  et  même  porter  sur  le 
bord  des  échancrures  adaptées  à  ces  brides. 

L'extirpation,  surtout  complète,  du  contenu  de  l'orbite,  enlève  les  muscles, 
ordinairement  la  conjonctive  :  elle  laisse  donc  un  état  de  choses  peu  propice  à 
la  prothèse.  En  supposant  même  qu'il  reste  assez  de  conjonctive  pour  admettre 
une  pièce,  celle-ci  restera  toujours  immobile,  et  ne  remédiera  pas  complètement 
à  la  difformité  du  visage;  dans  ce  cas  aussi,  elle  doit  être  ordinairement  sail- 
lante en  arrière  ;  ce  sont  ces  cas  surtout  qui  demandent  des  formes  particulières 
qui  puissent  s'adapter  au  contenu  de  l'orbite.  On  a  tenté  dans  ces  circonstances, 
et  avec  quelque  succès,  la  transplantation  d'un  lambeau  de  peau  dans  l'orbite 
pour  y  ménager  une  cavité  capable  de  recevoir  un  œil  postiche. 

Quand  l'œil  qu'il  s'agit  de  cacher  a  conservé  des  dimensions  à  peu  près  nor- 
males, il  ne  tolérera  pas  la  pièce,  qui  devrait  venir  en  contact  avec  une  cornée 
peut-être  assez  sensible.  Dansée  cas,  et  surtout  dans  celui  où  l'œil  est  augmenté 
de  volume  (staphylomateux),  il  faudra  réduire  son  volume,  le  mieux  par  une 
opération  du  staphylome,  peut-être  en  en  provoquant  l'atrophie  par  un  fil  passé 
dans  le  corps  ciliaire.  Ajoutons  cependant  que  dans  l'état  actuel  de  nos  opinions 
la  crainte  d'une  ophtlialmie  sympathique  qui  naîtrait  par  le  fait  du  moignon 
atrophié  fera  préférer  quelquefois  dans  ces  cas  l'énucléation,  quoiqu'elle  enlè- 
vera beaucoup  de  la  motilité  de  la  pièce,  comparativement  aux  opérations  qui 
réduisent  seulement  le  volume  de  l'œil. 

Combien  de  temps  faut-il  attendre  après  l'énucléation  ou  une  autre  opération 
avant  d'appliquer  l'œil  artificiel  ?  Il  n'y  a  guère  de  règles  précises  à  donner  à  ce 
sujet;  il  faut  se  guider  d'après  le  principe  que  toute  trace  d'irritation  doit  avoir 
disparu  préalablement.  Or,  ce  moment  arrive  plus  ou  moins  promptement  ;  l'extir- 
pation demande  à  cet  effet  un  temps  assez  long  ;  l'énucléation  le  permet  beaucoup 
plus  tôt  (un  mois  environ),  car  elle  met  une  plaie  relativement  petite,  nous  dirions 
presque  naturelle,  et  qui  guérit  vite  par  le  ratatinement  de  la  capsule  de  Té- 
non.  On  doit  attendre  un  temps  plus  considérable,  si  l'énucléation  a  été  faite 
pour  une  ophtlialmie  sympathique,  de  peur  de  ramener  l'excitation  inconnue  qui 
retentit  sur  l'œil  opposé.  Il  faut  ici  attendre  au  moins  deux  mois,  et  toute  trace 
d'irritation  sur  le  second  œil  doit  avoir  disparu  définitivement. 

11  est  bon  d'être  prévenu  que  dans  certains  cas  (Lawson,  Mooren,  Keyser, 
Salomon  etWarlomont  [voy.  l'article  Ophthalmie  sympathique)  on  a  vu  survenir 
une  ophtlialmie  sympathique  du  second  œil,  par  suite  de  l'application  d'un  œil 
artificiel,  soit  sur  un  moignon  atrophié,  soit  dans  une  orbite  où  l'on  avait  fait 
l'énucléation.  Dans  tous  ces  cas,  la  pièce  artificielle  était  mal  tolérée.  Cet  ac- 
cident bien  redoutable  est  à  craindre  surtout  avec  un  moignon  ossifié  et  dou- 
loureux. 

Le  choix  d'une  pièce  artificielle  ordinaire  n'est  pas  difficile  ;  les  opticiens  des 
petits  centres  mêmes  en  ont  facilement  une  petite  collection,  dans  laquelle  on 
trouve  l'une  ou  l'autre  à  forme  voulue;  si  cette  dernière  n'a  pas  la  couleur 
ou  la  grandeur  de  l'iris  de  l'autre  côté,  on  peut  faire  venir  la  bonne  pièce  d'un 
dépôt  central.  Pour  les  cas  où  l'irrégularité  du  cul-de-sac  conjonctival  demande 
une  pièce  à  part,  on  fera  bien  de  suivre  le  conseil  de  Burow  {Arch.  f.  Opiith., 
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t.  VI,  i,  p.  212),  de  se  procurer  chez  un  joaillier  ou  un  mécanicien  des  demi- 
sphères  de  plomb  battu  très-mince,  qu'on  taille  avec  un  canif  sur  le  moule  du 
sac  conjonctival.  Cet  échantillon  sera  envoyé  à  la  fabrique  pour  servir  de 
modèle. 

Ordinairement  on  commence  avec  une  pièce  trop  petite,  qu'on  fait  porter 
plusieurs  heures  par  jour,  puis  définitivement  ;  on  dilate  ainsi  le  cul-de-sac,  et 
alors  seulement  on  prendra  celle  qui  a  les  dimensions  voulues. 

Le  même  œil  ne  peut  guère  servir  au  delà  d'une  année  :  les  larmes,  en  la  cor- 
rodant, enlèvent  le  brillant  de  la  face  antérieure,  et  rendent  la  face  postérieure 
rugueuse,  de  sorte  qu'à  la  longue  elle  irrite  le  contenu  de  l'orbite.  Et  encore 
i'aut-il  l'ôter  tous  les  soirs,  le  laver  soigneusement  avec  une  éponge  et  le  con- 
server à  sec  jusqu'au  matin  dans  de  la  ouate.  Le  conserver  dans  de  l'eau,  comme 
on  le  ftiit  souvent,  l'use  plus  vite. 

Il  importe  de  donner  ces  renseignements  au  malade,  ainsi  que  les  suivants 
qui  sont  relatifs  à  la  manière  de  placer  et  d'enlever  la  pièce. 

Ces  opérations,  surtout  celle  d'enlever  l'œil,  doivent  être  faites  en  se  tenant 
au-dessus  d'une  étoffe  étalée  sur  une  table  ou  bien  au-dessus  d'un  ht  ;  la  pièce 
se  casserait  en  tombant  sur  le  plancher. 

Pour  placer  la  pièce,  les  doigts  de  la  main  gauche  appliquée  sur  le  front  re- 
lèvent la  paupière  supérieure  ;  de  la  main  droite  on  introduit  sous  la  paupière 
l'œil  artificiel  humecté  d'eau,  avec  l'angle  externe  en  avant;  l'œil  étant  à 
moitié  sous  la  paupière  et  dans  sa  position  naturelle,  on  le  fixe  de  la  main 
droite  pendant  que  la  main  gauche  abaisse  la  paupière  inférieure  et  permet 
ainsi  l'introduction  complète. 

Pour  ôter  la  pièce,  on  abaisse  la  paupière  inférieure,  et  la  tête  d'une  grosse 
épingle  introduite  sous  elle  l'attire  en  avant  et  en  bas,  par- dessus  la  paupière 
inférieure  ;  au  besoin  une  légère  pression  sur  la  paupière  supérieure  la  fait 
glisser  au  dehors.  A  ce  moment  surtout  il  est  important  de  tenir  la  face  au  des- 
sus d'un  objet  mou. 

Il  est  bon,  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  de  lui  appliquer  l'œil  dès  le  bas  âge. 
De  cette  manière  ou  n'empêchera  pas,  il  est  vrai,  le  rapetissement  de  la  paroi 
osseuse  de  l'orbite,  mais  bien  celui  du  cul-de-sac  conjonctival,  qui  serait  préju- 
diciable plus  tard. 

La  pièce  peut  être  mal  supportée  pour  deux  motifs  :  le  moignon  peut  être 
trop  sensible,  ou  bien  la  conjonctive  s'irrite  et  devient  le  siège  de  conjonctivites 
et  même  d'une  espèce  de  blennorrhagie.  Dans  ce  dernier  cas,  des  cicatrices  de 
plus  en  plus  nombreuses  peuvent  à  la  longue  effacer  tout  à  fait  le  sac  conjonc- 
tival et  rendre  le  port  de  l'œil  impossible.  Pour  ce  qui  est  de  la  sensibilité  du 
moignon,  on  essaye  d'abord  de  donner  à  la  face  postérieure  de  la  pièce  une  con- 
cavité assez  forte  pour  éviter  son  contact  avec  le  moignon.  Si  la  sensibilité  per- 
siste, on  pourra  tenter  de  l'abattre  par  l'énervation  {voy.  l'article  Œil  [Énervation 
de  /')].  Dans  le  cas  d'un  bulbe  ossifié,  on  pourra  être  contraint  à  l'énucléer, 
dans  l'appréhension  d'une  ophthalmie  sympathique.  Si  la  conjonctive  s'irrite  et 
s'enflamme,  il  faut  renoncer  pendant  quelque  temps  au  port  de  la  pièce,  traiter 
selon  les  règles  la  conjonctivite,  puis  essayer  de  nouveau  de  l'œil  artificiel.  Tou- 
jours il  importe  de  laver  tous  les  soirs  le  sac  conjonctival  avec  du  lait  ou  une 
solution  légèrement  astringente. 

Il  est  cependant  étonnant  de  voir  souvent  ce  que  peut  tolérer  une  conjonc- 
tive dans  ces  conditions.  Les  gens  peu  soigneux  portent  quelquefois  pendant  des 
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années  et  des  années  une  pièce  rongée,  rugueuse  comme  une  pierre;  chaque 
praticien  rencontre  de  ces  cas,  et  cependant  c'est  à  peine  si  cette  négligence 
donne  lieu  à  une  légère  conjonctivite.  Boissonneau  (de  la  Restauration  de  laphy- 
sionomiechez  les  personnes  privées  d'un  œil.  Paris,  1858,  p.  12)  prétend  qu'il 
est  des  cas  où  les  larmes  sont  retenues  derrière  l'œil  artificiel  comme  dans  un 
sac  fermé,  qu'elles  s'y  décomposent,  irritent  la  conjonctive;  pour  remédier  à 
cette  cause  d'intolérance,  il  recommande  d'échancrer  le  bord  inférieur  de  la 
pièce,  ou  d'y  percer  une  petite  ouverture.  Nuel. 

Bibliographie.  —  Indépendamment  des  divers  traités  d'ophthalmologio,  parmi  lesquels  celui 
dellackenzie  [On  thc  Diseases  ofthe  Eye,  traduction  française  par  ^Varlomont  et  Testelin) 
est  surtout  à  consulter  à  ce  point  de  vue,  nous  signalerons  :  llAZAnD-MiRAULT.  Traité  pra- 
tique de  l'œil  artificiel.  Paris,  1818.  —  Rittericii.  Das  kïmslliclie  Ange.  Leipzig,  185'2.  — 
Boissonneau.  De  la  Restauration  de  la  physionomie  cliez  les  personnes  privées  d'un  œil. 
Paris,  1858.  —  Debout.  In  Bulletin  de  tlicrapeut.  Paris,  15  nov  ,  15  déc.  1802,  et  28  lé- 
vrier 1863.  —  Desjardins.  Prothèse,  Œil  artificiel.  lu  Ballet,  de  lliérap.,  1834.  —  Bubow. 
Noiiz:  Ueber  kUnstl.  Augen.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  VI,  1,  1860.  —  Boissonneau.  Renseigne- 
ments généraux  sur  les  yeux  artificiels.  Paris,  1870,  t.  II.  N. 

ŒIL,  (Bandage).  On  appelle  œil  simple  et  œil  double  des  espèces  de  ban- 
dages décrits  à  ce  dernier  mot. 

«EIL-DE-BŒUF.     Nom  donné  à  ï Anthémis  tinctoria  L.  Pl. 

(EIL-DE-BOLX.  Un  des  noms  du  Pyrèthre  officinal,  Anacyclus  Pijrethrum. 

Pl. 

ŒIL-DE-BOURBIQUE.  Ce  nom  est  appliqué  aux  graines  du  Dolichos 
urensL.,  ou  Pois  pouilleux.  Pu. 

ŒIL-DE-CIIA.T.  Nom  donné  aux  graines  du  Bonduc,  Guilandina  Bon- 
duc  L.  Pl. 

ŒIL-DE-CHEVAL.  Ce  nom  se  rapporte  à  l'aunée  officinale,  Jnula  Hele- 
nium  L.  Pl 

ŒIL-DE-CHIEX.  On  désigne  sous  ce  nom  deux  plantes  de  familles  diffé- 
rentes, le  Pied-de-Cliat  ou  .{ntenniaria  dioica,  et  le  Plantain  herbe  aux  puces, 
Plantago  Psyllium  L.  Pl. 

ŒIL-DE-CORXEILLE.  Sous  06  nom,  Pâulet  décrit  un  champignon  véné- 
neux, dont  il  est  question  également  dans  la  Toxicologie  d'Orfila  (t.  VI,  p.  48). 
On  s'en  sert  pour  empoisonner  les  rats.  Pl. 

ŒIL-DU-DIABLE.     C'est  l'un  des  noms  de  V Adonis  œstivalis  L.        Pl. 

ŒIL-DE-DRAGOX.  Nom  donné  aux  fruits  de  VEuphorbia  Longava 
Lam.  Pl. 

œil-d'olivieb.  Nom  indiqué  par  Paulet  comme  appartenant  à  un  agarie 
dangereux.  Pl 
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(EIL-DE-PERDRIX     (Botanique).     Encore  uii  (les  iioms  (le   VAdo7iisœs- 
jivalisL.  el  aussi  du  Scabiosa  Columharia  L.  Pl. 

ŒlL-DE-PERDRix  (Pathologie).     DuriUou  silué  entre  les  orteils  {voy. 
Cor). 

ŒIL-DE-SOLEIL.     Nom  donné  à  la  Matricaria  Varthenium  L.     Pl. 

ŒiL-DE-VAcnE.     Un  des  noms  de  la  Marroute,  Anthémis  Cotula  L.   Pl. 

ŒILLÈRE.  On  donne,  en  anatomie,  le  nom  d'œillère  aux  dents  canines  de 
la  mâchoire  supérieure.  C'est  sous  le  même  nom  qu'on  désigne  de  petits  vases, 
ordinairement  en  porcelaine,  un  peu  allongés  et  à  bords  renversés  (ce  qui  leur 
a  valu  le  nom  de  gondoles),  qui  sont  destinés  à  baigner  les  yeux.  D. 

ŒILLET.  §  I.  Botanique.  Diauthus  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones 
appartenant  à  la  famille  des  Caryopliyllées  et  à  la  tribu  des  Siléaées.  Les 
espèces  qui  rentrent  dans  ce  groupe  sont  des  plantes  herbacées,  à  tiges  assez 
grêles,  à  feuilles  opposées,  linéaires,  étroites,  cornées.  Les  fleurs,  qui  sont  ter- 
minales, ont  un  calice  cylindrique,  à  5  dents,  entouré  à  la  base  par  un  cer- 
tain nombre  de  bractées  imbriquées.  La  corolle  est  formée  de  5  pétales  longue- 
ment onguiculés;  les  étamines  sont  au  nombre  de  10;  l'ovaire  est  surmonté 
de  2  styles  distincts.  Le  fruit  est  une  capsule  uniloculaire,  à  placentation  cen- 
trale, renfermant  de  nombreuses  graines  comprimées,  scutiformes,  concaves 
d'un  côté,  convexes  de  l'autre.  L'embryon  est  légèrement  courbé  dans  un  albu- 
men farineux. 

L'espèce  la  plus  intéressante  est  VŒillet  Giroflée  ou  Œillet  à  bouquet, 
Dianihus  caryophyllus  L.,  qui  croit  spontanément  dans  la  région  méditerra- 
néenne, midi  de  la  France,  Espagne  et  Italie.  Ses  tiges  étalées  à  la  base,  puis 
redressées,  noueuses  d'espace  en  espace,  portent  des  feuilles  lancéolées,  cana- 
liculées,  aiguës  au  sommet  :  toute  la  plante  est  d'un  vert  glauque.  Les  fleurs 
pédonculées,  solitaires,  ont  des  pétales  cunéiformes,  dentés  sur  le  bord  supé- 
rieur; d'un  beau  rouge  dans  la  plante  sauvage.  Ces  fleurs  doublent  par  la 
culture  et  prennent  des  nuances  variées. 

h" œillet  mignardise  ou  œillet  frangé,  Diauthus  primarius  L.,est  une  plante 
indigène,  dont  les  pétales  blancs  ou  incarnats  sont  finement  découpés  sur  les 
bords  ;  on  double  cette  fleur  par  la  culture.  Lemery  le  dit  «  céphalique,  propre 
pour  résister  au  venin,  pour  la  pierre,  pour  l'épilepsie.  »  Ce  serait  d'après 
Au^aiillaria,  suivi  en  cela  par  Lemery,  le  Diosanthos  de  Théophraste.  Mais  la 
plupart  des  botanistes  ont  rapporté  ce  nom  des  auteurs  grecs  au  Lijchnis  Flos- 
Jûvis  Desr. 

Le  nom  d'oeillet  a  été  donné  à  un  certain  nombre  d'espèces  appartenant  à 
des  genres  ou  même  à  des  familles  différentes.  Telles  sont  : 

L'Œillet  d'amour,  GypsophijllasaxifragaL.,  de  la  famille  des  Caryophyllées  ; 
L'Œillet  de  la  Caroline,  Spigelia  marylandica  L.,  de  la  famille  des  Loga- 
niacées ; 
Œillet  de  Dieu,  Lychnis  coronaria  Ders.,  des  Caryophyllées  ; 
Œillet  d'Espag>e,  Poiticiniana  pulcherrima  L.,  de. la  famille  des  Légumi- 
neuses ; 

Œillet  d'Lnde,  Tajetes  patula  L.,  des  Synanthérées  ; 
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Œillet  marin,  Sialice  armeria  L.,  des  Plumbaginées  ; 

Œillet  des  prés,  Lychnis  Flos  Cuculli  L.,  des  Caryophyllées.  Pl. 

Bibliographie.  —  TnÉopiinASTE.  Historia  planlaium,  YI,  6.  —  Linnl.  Gênera,  565  ;  Species, 
587,  —  De  Candolle.  Flore  de  France,  ,i'5lG,  et  Prodromiis,  I,  359.  —  Lemeiiy.  Dictionnaire 
des  drogues,  497  et  320.  —  Grenier  et  Godbon.  Flo7-e  de  France,  I.  —  Guibouut.  Drogues 
simples,  III,  660.  j>l. 

§  II.  Emploi  médical.  L'œillet  roiige,  par  son  odeur  suave,  analogue  à 
celle  du  girofle,  ne  pouvait  manquer  d'entrer  dans  le  groupe  des  plantes  mé- 
dicinales aromatiques.  Les  pétales  de  la  variété  médicinale  {Diantlins  caryo- 
phyllus)  ont  été  en  effet  employés  en  infusion  comme  stimulants,  béchiques, 
sudorifiques,  et  entraient  dans  la  confection  de  la  conserve  d'œillet,  de  Veau 
prophylactique,  de  Vopiat  de  Salomon.  Aujourd'hui, l'œillet  rouge  n'est  plus 
guère  qu'une  fleur  d'agrément.  Néanmoins,  il  sert  encore  à  confectionner 
un  sirop  (conservé  dans  le  nouveau  Codex),  avec  lequel  on  édulcore  les  potions 
cordiales.  Le  vinaigre  d'œillet  a  disparu  à  peu  près  de  la  pratique.  D. 

ŒILLETTE.  On  donne  ce  nom  à  une  variété  de  pavot  officinal,  le  Papaver 
somniferum  nigrum,  dont  les  graines  sont  exploitées  pour  loin-  huile,  qu'on 
connaît  dans  le  commerce  sous  le  nom  à'huile  d'œillelte  {voy.  Pavot).        Pl. 

CEXAi^TOE.  §  I.  Uotaniriiie.  OEnanlhe  L.  Genre  de  plantes  Dicotylé- 
dones appartenant  à  la  famille  des  Ombellifères.  Les  espèces  qui  composent  ce 
groupe  naturel  ont  leurs  fleurs  disposées  en  ombelles,  stériles  et  souvent  irré- 
gulières et  rayonnantes  sur  la  circonférence  des  ombellules,  fertiles  et  régu- 
lières au  centre.  L'involucre  est  tantôt  nul,  tantôt  à  folioles  linéaires;  les 
involucelles  sont  formées  de  plusieurs  bractées  étroites.  Le  calice  est  denté,  et 
le  fruit  oblong,  sillonné,  marqué  de  côtes  égales  séparées  par  de  larges  val-- 
lécules,  au  fond  desquelles  on  voit  une  seule  bandelette. 

Les  Œnanthes  sont  des  plantes  des  marais  ou  des  lieux  humides.  Un  certain 
nombre  d'espèces  sont  vénéneuses  et  ont  causé  de  graves  accidents.  Ce  sont  : 

Tout  d'ahord  Y œnanthe sa franée,  OEnanthe  crocataL.,  qu'on  trouve  abondam- 
ment dans  les  lieux  marécageux  et  sur  les  bords  des  canaux  et  des  étangs  dans 
l'Europe  occidentale,  en  Espagne,  dans  tout  l'ouest  de  la  France,  en  Angleterre. 

C'est  une  plante  d'un  mètre  de  hauteur  environ,  à  racine  très-développée, 
formée  de  tubercules  oblongs,  fascicules,  serrés  les  uns  contre  les  autres.  La 
tige  est  cannelée,  fistuleuse,  d'un  vert  roussâtre  ;  elle  porte  de  grandes  feuilles 
deux  fois  ailées,  à  segments  ovales  cunéiformes.  Les  ombellules  sont  grandes, 
pourvues  d'un  involucre  polyphylle  et  composées  de  20  à  30  rayons,  portant 
des  ombellulles  très-denses,  à  fleurs  d'un  blanc  légèrement  rosé,  un  peu  rayon- 
nantes. Les  fruits,  courtement  pédicellés,  forment  comme  des  capitules  globuleux. 

Toutes  les  parties  de  la  plante  sont  pourvues  d'un  suc  lactescent  qui  devient, 
jaune  à  l'air  et  a  des  propriétés  vénéneuses  très-marquées. 

Vœnanthe  fistuleuse  ou  persil  des  marais,  OEiianthe  fistulosa  L.,  qui  est 
très-commune  sur  le  bord  des  marais,  est  aussi  très-vénéneuse.  La  souche  sto- 
lonifère,  rampante,  est  fibreuse  et  pourvue  de  tubercules  fusiformes  ;  sa  tige 
fistuleuse,  haute  de  50  à  60  centimètres,  porte  des  feuilles  bipinnatiséquées,  a 
segments  ovales  incisés  lobés,  dans  les  feuilles  inférieures  ;  linéaires,  dans  les, 
supérieures.  Les  ombelles  n'ont  qu'un  petit  nombre  de  rayons,  et  pas  d'invo- 
lucre  ;  les  ombellules  très-denses  ont  des  fleurs  d'un  blanc  l'osé,  rayonnantes. 
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VŒnanlhe  apiifoUa  Brolcro  se  rapproche  de  VŒnanthe  crocata,  dont  clic 
diffère  par  son  suc  incolore,  ses  feuilles  plus  divisées,  ses  folioles  plus  aiguës. 
Elle  est  aussi  vénéneuse. 

A  côté  de  ces  Œnanthes  vénéneuses  il  faut  citer  quelques  espèces  qui  sont 
complètement  inoffensives.  Telles  sont  : 

VOEnauthe  à  feuilles  de  ï'imprenelle ;  Œnanthe  pimpinellifolia  L.,  espèce 
fréquente  dans  les  prairies  humides,  surtout  dans  la  région  occidentale  de  la 
France,  dans  la  Touraine,  sur  le  cours  inférieur  de  la  Loire.  Elle  est  connue 
dans  l'ouest  sous  les  noms  de  Navette,  Jannette,  Aquotte,  Anicot,  Méchon.  Sa 
racine  porte  des  tuhcrcules,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qu'on  vend  quelque- 
fois sur  les  marchés.  Ils  n'ont  aucune  propriété  toxique  ;  mais  il  faut  se  garder 
de  confondre  la  plante  avec  les  précédentes  :  elle  est  plus  petite  dans  toutes  ses 
parties  que  l'œnanthe  safranéc  ;  les  feuilles  ont  des  segments  linéaires  dans  h 
haut  ;  il  n'y  a  pas  de  suc  laiteux  dans  la  tige  et  la  racine  ;  les  tuhercules  ne 
s'enfoncent  pas  profondément  en  terre;  ils  restent  au-dessous  de  la  surface  ;  ils 
sont  ovoïdes,  allongés,  blancs,  farineux,  inodores.  C'est  peut-être  l'otvavSïj  de 
Théophraste  et  de  Dioscoride. 

VŒnanthe  peuceda7îifolia  Poil.,  à  feuilles  pennatiséquées  ou  bipinnatisc- 
quées,  à  segments  linéaires  dans  les  feuilles  de  la  tige,  à  ombelles  pluri-radiées 
portant  des  feuilles  presque  régulières.  Cette  espèce  a  aussi  des  tubercules  qui 
peuvent  servir  d'aliment.  On  la  trouve  sur  les  bords  des  marais. 

On  fait  quelquefois  entrer  dans  le  genre  (Enayithe  la  Phellandrie,  Œnanthe 
Phellandrinm  Lam.  C'est  le  Phellandriuvi  aquaticum  L.  Il  en  sera  question  au 

mot  PHELLAKDniE,  Pl. 

Bibliographie.  —  Théophraste.  Historia  plant.,  \I,  7.  —  Dioscoride.  Materia  medica,  lit, 
155.  —  Linné.  Gênera,  552;  Species.  565.  —  De  Candolle.  Flore  française,  544"2.  —  Endli- 
CHER.  Gênera.  —  Grenier  et  Godron.  Flore  de  France,  I.  —  Gcibourt.  Drogues  simples,  1^  éd., 
III,  253.  .  l'L. 

g  11.  Action  thérapeutique.  L'œnanthe  est  mentionnée  dans  les  ouvrages 
les  plus  anciens  ;  mais  ce  nom  s'appliquait-il  réellement  à  notre  genre  d'om- 
bellifères?  D'après  Pline,  les  anciens  s'en  servaient  pour  désigner  une  plante 
dont  l'odeur  était  celle  de  la  fleur  de  la  vigne  ;  parfois  même  on  a  appliqué 
ce  nom  à  la  vigne  sauvage  ;  on  a  encore  su})posé  que  l'œnanthe  des  anciens 
auteurs  était  la  terre-noix,  la  filipendule,  la  pédiculaire  fasciculée,  le  tha- 
lictrum  tubéreux,  etc.  ;  Sprengel  rapporte  I'oîvkvÔtj  de  Théophraste  (Hist.,  VI,  7) 
à  notre  Œnanthe  pimpinelloUles  ;  peut-être  l'œnanthe  des  anciens  n'est-il  rien 
de  tout  cela,  comme  le  font  remarquer  Loiseleur-Deslongchamps  et  Marquis 
{Dict.  se.  méd.,  t.  XXXVII,  p.  185,  1819). 

II  faut  arriver  à  Pline  pour  trouver  une  description  à  peu  près  exacte  de  cette 
plante  et  des  vertus  qu'il  lui  attribue  :  «  Œnanthe  herba  nascitur  in  pétris^ 
foliis  pastinacae,  radiée  magna,  numerosa  caulis  ejus  etfolia:  cum  melle  ac 
vinopota  facilitatem  pariendi  praestant  secundasque  purgant.  Tussim  e  melle 
toUunt.,  urinam  cient.  Badix  et  vesicae  vitiis  meditttr.  »  En  d'autres  termes, 
la  tige  et  les  feuilles  prises  en  breuvage  avec  du  miel  et  du  vin  facilitent  l'ac- 
couchement et  hâtent  la  délivrance;  mêlées  au  miel  elles  guérissent  la  toux  et 
provoquent  les  urines.  La  racine  convient  aux  maladies  de  la  vessie.  D'après 
Hemlock  on  faisait,  du  temps  de  Pline,  avec  l'œnanthe,  un  collyre  qui  arrêtait 
les  douleurs  des  yeux. 
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Dioscoride  décrit  l'œnanthe  d'après  Pline  et  lui  accorde  les  mêmes  propriétés 
thérapeutiques  ;  Lobel  reprend  cette  description  dans  ses  Animadversiones 
(1635),  mais  il  semble  avoir  en  vue  particulièrement  VOEnanthe  crocata,  quand 
il  dit  :  ((  Cailles  bicubitales  spargit  e  radice,  multiparta  in  pares  bnlbos  et  quasi 
qrachiata  nullius  fibrae  vincuto  interventu,  continuas,  teneros,  gustu  acres  et 
ingratos,  succo  lacteo  primum,  deinde  flavescenle,  viroso  et  exulcerante  prœ- 
gnantes.))  Malgré  les  propriéte's  toxiques  qu'il  reconnaît  à  celte  plante,  il  n'hésite 
pas  cependant  à  en  recommander  l'emploi  dans  l'épilepsie,  les  affections  vési- 
cales,  etc.  «  Tantominiis  epilepticis,  analepticis  atque  vertiginosis  propinabis, 
quos  eximia  quadam  prcerogativa  magnopere  j avant  radiées...  quacalculum 
e  renibus,  muciim  e  vesica  dissipare  atque  exdudere  millier cidas...  » 

Watson,  en  1747,  rapporte  que  les  habitants  de  Pembroke  se  servent  des 
racines  et  des  feuilles  de  l'œnanthe  bouillie,  en  cataplasme  sur  les  panaris  et 
les  ulcères.  Mason,  Bell,  etc.,  ont  recommandé  l'œnanthe  contre  la  gale,  la 
lèpre  et  l'ichthyose,  et  même  contre  le  cancer  (Bell).  Pultncy  prétend  avoir 
employé  avec  succès  le  suc  de  la  plante  pris  cà  l'intérieur  dans  une  espèce  de 
gale  lépreuse  où  tous  les  autres  traitements  avaient  échoué;  il  conseille  d'ex- 
traire le  suc  au  printemps  et  de  l'administrer  ensuite,  tout  en  prenant  des 
précautions  à  cause  des  propriétés  toxiques  de  l'œnanthe.  De  plus  on  lit  dans 
les  Observations  sur  la  physique  (Introduct. ,  II,  502)  qu'un  individu  atteint  de 
lèpre,  à  qui  on  avait  conseillé  le  suc  de  berle  [Sium  latifolium  L.),  prit  celui 
de  l'œnanthe  safranée  et  en  éprouva  des  accidents  sérieux;  mais,  ayant  persisté 
à  en  faire  usage,  il  guérit,  quoique  sa  maladie  eût  résisté  à  tout  autre  moyen. 

VOEnanthe  fistulosa  ou  Persil  des  marais  a  été  particulièrement  préconisé 
contre  l'épilepsie  par  Tabernaemontanus,  contre  les  scrofules  par  Senncrt,  contre 
l'asthme  par  divers  auteurs.  Paulli  en  a  fait  un  remède  excellent  contre  la 
leucorrhée,  Mercatus  contrôla  dysenterie;  une  foule  de  compilateurs,  la  prenant 
pour  l'œnanthe  des  anciens  auteurs,  ont  exalté  ses  vertus  lithontriptiques, 
ocytociques,  etc.  ^ 

De  nos  jours,  les  œnanthes  ne  sont  plus  d'aucun  usage  médical.  Il  n'y  a  guère 
que  les  paysans  et  les  empiriques  de  certaines  contrées,  Bretagne,  Anjou,  Corse, 
Angleterre,  Irlande,  etc.,  qui  les  emploient  habituellement  contre  les  hémor- 
rhoïdes,  les  panaris,  la  gale,  etc.  D'après  Will.  Pickels,  les  classes  pauvres  de 
l'Ecosse  et  de  l'Irlande  font  bouillir  les  feuilles  et  les  racines  et  les  appliquent 
sous  forme  de  cataplasmes  sur  toutes  sortes  de  tumeurs,  sur  les  hémorihoïdes. 
même  sur  les  abcès  chauds  ;  on  leur  attribue  dans  ces  pays  une  action  calmante 
et  résolutive. 

Un  seul  point  mérite  de  nous  arrêter,  c'est  l'emploi  de  l'œnanthe  safranée 
contre  les  hémorrhoïdes  externes;  Cormcrais  et  Pihan-Dufeillay  ont  surtout  ob- 
servé cette  pratique  aux  environs  de  Nantes.  Les  racines  écrasées  sont  appliquées  sur 
la  tumeur  hémorrhoïdale  ;  il  en  résulte  fréquemment  une  éruption  très-vive  à  la 
marge  de  l'anus  et  sur  les  fesses,  avec  une  sensation  violente  de  cuisson  et  des 
démangeaisons  parfois  insupportables  ;  la  tumeur  disparaît  quelquefois  à  la  suite 
de  cette  inflammation  substitutive,  de  cette  révulsion  énergique;  dans  d'autres 
cas  l'inflammation  devient  tellement  violente  qu'elle  constitue  un  véritable 
danger,  sans  compter  les  souffrances  atroces  qui  l'accompagnent. 

L'emploi  de  l'eau  qu'on  a  fait  simplement  bouillir  avec  la  racine,  en  fomenta- 

*  D'api'ès  Popliam,  VŒnanthe  inebrians  du  Cap  sert,  chez  les  Holtentots,  à  préparer  des 
boissons  enivrantes. 
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lions  sur  la  tumeur  hémorrhoïdale,  n'offre  peut-être  pas  les  mêmes  inconvénients. 

Le  suc  de  l'œnanthe  ne  doit  du  reste  être  manié  qu'avec  précaution;  l'homme 
chargé  de  râper  la  racine  pour  les  expériences  de  Cormerais  et  Pihan-Dufeillay  eut 
en  effet  une  éruption  ortiée  couvrant  les  mains  et  les  bras  et  accompagnée  de 
douleurs  lancinantes,  du  gonflement  delà  face,  delà  fièvre,  etc.;  cette  éruption 
dura  quinze  jours  et  exigea  l'application  de  sangsues,  l'usage  desémoUients,  etc. 

En  résumé,  l'œnanthe  possède  des  propriétés  Irès-énergiques,  bien  connues 
par  leur  action  malfaisante  sur  l'organisme,  mais  à  peine  étudiées  au  point  de 
vue  thérapeutique.  La  médecine  ne  pourrait-elle  utiliser  au  moins  l'action  ré- 
vulsive intense  delà  racine  ou  plutôt  du  suc  résinerix  qu'elle  renferme? 

En  effet,  la  résine  constituant  l'élément  actif  de  l'œnanthe,  c'est  à  elle  surtout 
qu'il  faudrait  s'adresser  dans  l'emploi  médical  qu'on  voudrait  faire  de  cette 
plante.  «  Ne  serait-on  pas  fondé,  dit  M.  Bloc,  à  en  proposer  une  dissolution  alcoo- 
lique pour  produire  sur  la  peau  une  rubéfaction  énergique  et  durable,  dans  les 
cas  oiî  l'on  ne  voudrait  pas  déterniiner  de  phlyctènes,  ou  dans  ceux  où  il  serait 
nécessaire  de  rappeler  à  la  peau  une  affection  dartreuse  ou  psorique,  dont  la 
disparition  et  la  métastase  des  organes  internes  causent  si  souvent  des  accidents 
mortels?  Quelques  frictions  faites  sous  la  surveillance  d'un  médecin  suftiraient 
pour  produire  un  résultat  que  peu  de  topiques  irritants  ont  le  pouvoir  d'ame- 
ner, surtout  dans  les  substances  [végétales  ;  en  un  mot,  ce  serait  un  véritable 
succédané,  à  effets  moins  énergiques,  de  l'huile  de  croton  tiglium.  » 

Pour  l'emploi  à  l'intérieur  de  la  solution  alcoolique  de  la  résine  d'œnanthe 
ou  du  suc  frais  de  la  plante,  si  jamais  cette  substance  dangereuse  devait  entrer 
dans  la  thérapeutique,  les  plus  grandes  précautions  seraient  nécessaires;  l'al- 
coolalure  résineuse  n'a  point  encore  été  essayée  au  point  de  vue  des  doses,  mais 
il  ne  faudrait  pas  dépasser  40  à  50  gouttes  par  jour;  quant  au  suc  frais,  on 
ferait  bien  de  suivre  le  conseil  de  Mérat  et  De  Lens  et  ne  pas  dépasser  20  à 
50  gouttes  par  jour,  en  plusieurs  doses,  dans  un  véhicule  approprié. 

Quant  à  la  fécule,  comme  il  est  très-difficile  de  la  débarrasser  de  toute  la 
résine  qu'elle  contient,  on  ne  pourrait  essayer  de  s'en  servir  qu'après  l'avoir 
fait  longtemps  macérer  dans  l'alcool  froid  et  concentré,  et  l'avoir  derechef  sou- 
mise à  de  nombreux  lavages. 

Avant  de  passer  à  l'étude  des  effets  toxiques  de  l'œnanthe ,  nous  ferons 
connaître  quelques-uns  des  résultats  obtenus  par  l'analyse  chimique. 

Composition  chimique.  Plusieurs  analyses  de  ces  plantes,  en  particulier  de 
l'œnanthe  safranée,  ont  été  tentées  par  divers  auteurs,  par  Vacher,  Cormerais  et 
Pihan-Dufeillay,  Vincent,  Gayet,  Bloc,  etc.  D'après  Cormerais  et  Pihan-Dufeillay, 
la  racine  à'Œnanthe  crocata  contient  : 

1°  Une  huile  concrète; 

2°  Une  huile  volatile,  d'odeur  vireuse; 

3°  De  la  fécule,  en  grande  quantité; 

4"  De  Valhumine  végétale; 

5°  De  la  matière  cireuse; 

6°  Du  malate  neutre  de  magnésie,  très-abondant; 

7°  Du  malate  acide  de  chaux,  également  abondant  ; 

8°  Des  sulfates  de  chaux  et  de  "potasse  ; 

9"  Des  chlorures  de  calcium  et  de  potassium  ; 

10°  De  la  gomme; 

H"  De  la  mannite; 
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12"  Du  sucre  incristallisahle,  en  assez  grande  quantité; 

15"  De  la  résine,  d'odeur  très-vireuse  en  même  temps  qu'aromatique,  e^ 
semblable  à  celle  de  la  carotte  ;  de  saveur  acre  ;  c'est  probablement  à  celte 
résine  que  l'œnanthe  doit  ses  propriétés  vénéneuses  ; 

14°  De  la  matière  colorante  jaune,  neutre  aux  réactifs; 

15°  De  V acide pectique  abondant,; 

16°  Du  ligneux. 

M.  Vincent  a  fait  l'analyse  qtiantitative  de  la  même  racine  et  est  arrivé  aux 
résultats  suivants  : 

Eau 71,300 

Fécule 9,620 

Parenchyme,  maiière  libreuse 16,400 

Matière  résinoïde 0,144 

Huile  volatile 0,006 

Matière  extratlive 2,100 

Perte 0,430 


100,000 


Les  produits  de  l'incinération  se  composent  de  phosphates,  de  carbonates,  de 
sulfates  à  base  de  chaux  et  de  potasse,  etc.  M.  Vincent  n'a  pas  réussi  à  isoler 
Valcaloïde  de  l'œnanthe,  pas  plus  que  Christison  avant  lui  et  M.  Gayet  et 
M.  Bloc  après  lui. 

M.  Bloc  a,  eu  outre,  analysé  la  tige,  les  feuilles  et  les  fleurs;  il  affirme  n'avoir 
trouvé  que  dans  la  racine  le  suc  gommo-résineux  jaune,  qui  renferme  le  prin- 
cipe toxique;  d'après  les  expériences  tentées  par  lui  sur  les  animaux,  c'est  en 
effet  la  racine  seule  qui  occasionne  des  accidents  mortels. 

§  III.  Toxicoiog;ie.  L'action  toxique  de  l'oenanthe  était  connue  déjà  des 
anciens;  Pline  la  signale  :  «  Usos  nanique  in  acetariis,  dit-il,  nihil  factuni  fuisse 
propius  quam  ut  interirent;  alios  qui  évitassent  veriicjine  tenebricosa  palantes, 
mitantes,  attonitos,  inque  gyrum  versantes  se  vidisse  aiunt;  »  en  d'auti'es 
termes,  les  uns  meurent,  les  autres  éprouvent  des  vertiges,  après  avoir  fait 
usage  de  cette  plante. 

Linné,  dans  sa  Flore  de  Laponie,  parle  de  bestiaux  qui  succombèrent  après 
avoir  mangé  de  l'œnanthe  à  Tornéa,  près  du  cercle  polaire;  Wepfer  a  vu  sur- 
venir des  phénomènes  spasmodiques  chez  des  personnes  qui  en  avaient  ingéré  ; 
Grantz  et  Boerhaave  vont  jusqu'à  dire  :  «  Solo  gustu  mors  hominibus.  »  Roubieu 
rapporte,  d'après  Bonamy,  que  5  hommes,  en  fauchant  un  pré,  prirent  des 
racines  d'œnanthe  et  en  mangèrent  :  2  d'entre  eux  périrent;  le  troisième, 
traité  par  l'émétique,  vomit  les  fragments  qu'il  avait  avalés,  mais  il  lui  resta 
longtemps  un  tremblement  nerveux.  Les  auteurs  mentionnent  un  grand  nombre 
d'autres  exemples  d'empoisonnement  par  cette  plante,  arrivés  en  France,  en 
Corse,  en  Hollande,  en  Angleterre ^  etc.,  se  rapportant  presque  toujours  à 
l'œnanthe  safranée.  Galtier  signale  un  cas  de  suicide  au  moyen  de  cette  plante. 

Cependant  l'œnanthe  fistuleuse  n'est  guère  moins  vénéneuse  ;  Wilmet  dit  que 
sur  17  soldats  qui,  au  rapport  de  Vacher,  en  mangèrent,  3  périrent,  et  les  autres 
ne  durent  leur  salut  qu'à  l'emploi  de  l'émétique;  on  cite  de  même  l'exemple  de 
o6  militaires,  tous  empoisonnés  par  la  même  plante,  et  qui  furent  sauvés  par 
l'émétique,  à  l'exception  d'un  seul  [Ane.  Journ.  de  méd.y  t.  X,  1758). 

*  D'après  Christison  l'œnanthe  safranée  serait  absolument  inoffensive  en  Ecosse. 
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On  a  fait  en  ou  Irediverses  expériences  sur  les  animaux,  principalement  avec 
l'œnanthe  safranée.  Cormerais  et  Pihan-Dufeillay  ont  remarque  que  50  centi- 
grammes de  résine  d'œnanthe,  donnés  à  un  lapin,  l'ont  rendu  malade  pendant 
vingt  heures  sans  le  faire  périr;  60  centigrammes  de  la  même  résine  ont  fait 
vomir  un  chien  et  lui  ont  produit  des  déjections,  des  anxiétés  inexprimables, 
sans  déterminer  la  mort  toutefois.  A  des  doses  plus  élevées,  on  voit  survenir  des 
accidents  mortels. 

Dans  ses  expériences,  Gayet  a  en  effet  vu  mourir  un  chien  adulte  de  moyenne 
taille,  après  l'ingeslion  de  60  centigrammes  de  résine,  obtenue  en  traitant  la 
r-ésine  d'œnanthe  par  Téther.  Bloc  n'a  pas  donné  plus  de  40  gouttes  d'alcoola- 
ture  de  résine  d'œnanthe,  dose  non  mortelle;  mais  la  mort  eut  lieu  après 
l'ingestion  de  20  gouttes  de  suc  frais  chez  un  chien  âgé  de  dix  mois  environ;  la 
même  dose  fit  périr  un  chien  adulte  d'un  an. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  expériences  du  reste  peu  nombreuses; 
on  les  trouvera  relatées  en  détail  dans  l'intéressant  mémoire  de  M.  Bloc,  ainsi 
que  la  plupart  des  observations  connues  dans  la  science  sur  l'empoisonnement 
\)nr  l'œnanthe. 

Les  effets  toxiques  de  cette  plante  sur  l'organisme,  parfuitement  connus  de 
nos  jours,  ont  été  bien  décrits  pour  la  première  fois  par  Lemery  {Dict.  des  drogues 
simples,  p.  058)  :  «  C'est,  dit-il,  un  poison  mortel,  si  l'on  a  eu  le  malheur  d'en 
avaler;  il  cause  dans  le  ventricule  une  ardeur  très-douloureuse,  il  fait  tomber 
dans  de  fortes  convulsions  qui  renversent  les  yeux,  qui  ôtent  le  sentiment,  qui 
resserrent  les  mâchoires.  Il  excite  des  hoquets  fréquents,  des  envies  et  des  efforts 
inutiles  pour  vomir,  des  hémorrhagies  par  les  oreilles,  des  contractions,  une  ten- 
sion considérable  vers  la  région  de  l'estomac...  »  On  voit  que  Lemery  a  nette- 
ment reconnu  déjà  les  deux  éléments  principaux  du  mode  d'action  de  l'œnanthe, 
qui  en  font  à   la  fois  un   poison  convulsivant  et  un  irritant  gastroinlestinal. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cet  agent  toxique,  Stalpart  van 
der  Wiel,  Crantz,  Boerhaavc,  Watson,  Roubieu,  Charles,  Vincent,  Orlila,  etc., 
l'ont  rangé  parmi  les  poisons  narcotico-âcres.  Voici  comment  s'exprime  Orfila,  à 
son  sujet  :  «  Les  accidents  produits  chez  l'homme  par  la  racine  de  VOEnanthe 
crocata  nous  permettent  d'établir  :  1"  qu'elle  doit  être  rangée  parmi  les 
substances  vénéneuses  narcotico-âcres  ;  2"  qu'elle  détermine  le  plus  souvent  les 
symptômes  suivants,  introduite  dans  l'estomac  :  chaleur  vive  au  gosier  et  à  la 
région  épigastrique,  cardialgie,  diarrhée,  somnolence,  vertige,  aliénation  d'es- 
prit, convulsions  violentes,  état  spasmodique  très-marqué  des  muscles  de 
la  mâchoire;  la  peau  se  couvre  quelquefois  de  taches  rosées,  de  figures  irrégu- 
lières et  qui  s'élargissent  successivement  ;  3"  qu'elle  développe  une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  vive  dans  les  organes  avec  lesquels  elle  a  été  mise  en 
contact  ;  A"  que  ses  effets  délétères  paraissent  dépendre  de  son  action  sur 
le  système  nerveux  ». 

De  celte  description,  de  même  que  de  celle  donnée  par  Lemery,  il  résulte 
que  l'œnanthe  détermine  des  symptômes  et  des  lésions  appartenant  à  la  fois 
aux  narcotico-âcres  et  aux  stupéfiants  ou  tétaniques.  C'est  ce  caractère  spécial 
qui  a  fait  ranger  l'œnanthe  par  M.  Bloc  parmi  les  poisons  narcotico-âcres  avec 
prédominance  d'un  agent  tétanique  ou  stupéfiant.  Nous  devons  en  outre 
remarquer  que  l'action  de  l'œnanthe  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  ciguë 
vireuse  {voy.  Ciguë,  p.  259),  à  tel  point  que  la  confusion  est  quelquefois  possible. 

Nous  allons  exposer  en  détail,  d'après  M.  Bloc,  auquel  nous  avons  déjà  fait 
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de  larges  emprunts,   les   principaux    symptômes  et  lésions  qui  caractérisent 
l'empoisonnement  par  l'œnantlie. 

Symptômes.  Les  elfets  du  poison  se  montrent  plus  ou  moins  vite  après  son 
introduction  dans  l'organisme  ;  l'invasion  varie  entre  quelques  minutes  et  une 
heure  sans  jamais  dépasser  cette  unité.  Les  symptômes  peuvent  se  diviser  en 
généraux  et  en  locaux. 

a.  Symptômes  locaux.  Quelque  temps  après  l'ingestion  du  poison,  on  voit 
apparaître  aux  mains,  à  la  face,  aux  membres,  des  taches  rosées  d'abord,  puis 
devenant  rouge  foncé,  offrant  l'aspect  des  piqûres  produites  par  l'ortie  commune. 
Au  bout  d'un  à  deux  jours,  l'éruption  décroît  et  est  remplacée  par  une 
desquamation  furfuracée.  Cette  éruption  peut  gagner  tout  le  corps;  elle 
est  précédée  et  s'accompagne  d'un  prurit  fort  désagréable.  Parfois  s'y  ajoute 
une  inflammation  du  derme  avec  engorgement  des  ganglions,  cl  bientôt  se 
produit  un  phlegmon  qui  se  termine  soit  par  résolution,  soit  par  suppuration. 

b.  Symptômes  généraux^  l''  Système  nerveux.  Au  début,  frissons,  borripi- 
lation,  perte  de  connaissance,  amnésie,  secousses  brusques,  intermittentes.  Cris 
aigus,  délire  plus  ou  moins  prolongé,  stupeur,  vertiges,  mouvements  convulsifs 
des  muscles  de  la  face,  des  mâchoires,  des  membres;  parfois  oplslhotonos;  tris- 
mus  intense,  impossibilité  de  desserrer  les  mâciioires,  dilatation  de  la  pupille, 
défaillance,  parfois  convulsions  horribles  suivies  d'un  état  d'insensibilité  général 
et  de  la  mort.  Hallucinations  rares. 

2°  Tube  digestif.  Sensation  acre,  mordicante,  de  brûlure  à  la  langue,  à  la 
bouche,  à  l'arrière-gorge  ;  sensation  de  constriction  du  pharynx.  Ecume 
sanguinolente  au  nez,  à  la  bouche.  Langue  projetée  et  presque  toujours 
mordue.  Cuisson  aiguë  s'étendant  de  l'œsophage  à  l'estomac  et  aux  intestins; 
la  moindre  pression  est  douloureuse  à  l'épigastre  et  à  l'abdomen.  Nausées, 
vomituritions  suivies  ou  non  d'eifet;  la  matière  des  vomissements  renferme  des 
fragments  de  racine,  présentant  une  odeur  vireuse  sui  generis,  qui  rappelle 
l'odeur  du  céleri  grillé.  Appétit  nul.  Constipation  rebelle  ou  évacuations  alvines 
souvent  répétées. 

3°  Organes  circulatoires  et  respiratoires.  Battements  du  cœur  irréguliers, 
pouls  petit,  serré,  filiforme.  Respiration  courte  saccadée,  à  intervalles  éloignés, 
de  temps  en  temps  expiration  brusque  pour  chasser  des  mucosités  sangui- 
nolentes. 

4°  Sécrétion.  Sueur  froide  et  visqueuse  au  début ,  puis  sécheresse  de  la  peau. 
Souvent  rétention  d'urine;  le  malade  n'urine  que  fort  peu  à  la  fois. 

M.  Bloc  a  dressé  un  tableau  des  principaux  symptômes  observés  chez  les  indi- 
vidus empoisonnés.  Sur  une  moyenne  de  124  cas,  on  a  observé  : 


Délire 45  fois 

Convulsions ...  42 

Stupeur 7t  — 

Trismus 65  -  - 

Coma 17  — 

Vertiges 27  — 

Vomissements  spontanés 52  — 

Vomituritions  sans  effet,  nausées, 


hoquet,  elc 57  fois. 

Morsure  de  la  langue 57  — 

Perte  de  la  mémoire 17  — 

Hémorrhagies  passives 7  — 

Cardialgie 11  — 

Inflammation  de  la  bouche,  du  go- 
sier, etc iô  — 

Éruption 19  — 


En  résumé,  les  symptômes  les  plus  saillants  sont  la  stupeur,  le  délire,  le 
trismus  et  la  morsure  de  la  langue. 
Diagnostic.     La  seule  affection  qui  par  ses  symptômes  présente  une  analogie 
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sérieuse  avec  l'empoisonnement  pai'  l'œnanthe,  c'est  l'épilepsie  ;  mais  lescommé- 
moratifs  d'une  part,  les  nausées  et  les  vomissements  des  substances  ingérées 
et  l'odeur  vireuse  de  ces  dernières  de  l'autre,  dissiperont  le  doute,  sans  compter 
que  les  accidents  dus  à  l'empoisonnement  ont  une  durée  fort  longue,  dépassant 
plus  de  huit  heures  et  pouvant  même  persister  durant  des  jours  et  des  semaines; 
dans  un  cas  le  malade  resta  plus  de  quinze  heures  dans  l'assoupissement  le 
plus  profond.  La  persistance  du  trismus  même  après  les  accès  est  également  un 
signe  de  grande  valeur. 

Proxostic.  Le  pronostic  est  fort  grave,  car,  sur  J24  individus  empoisonnés 
dont  M.  Bloc  a  rapporté  l'histoire,  55  succombèrent. 

Akatomie  pathologique.  Nous  copions  ce  chapitre  textuellement  dans  le 
mémoire  de  M.  Bloc  : 

a.  Hahitus  extérieur.  Rigidité  cadavérique  très-prononcée;  mains  fléchies 
fortement;  pouce  appliqué  avec  force  contre  la  paume  de  la  main;  face  livide, 
parfois  injectée,  mais  plus  rarement;  pupilles  largement  dilatées;  coloration 
rougeàtre  du  corps,  prononcée  surtout  aux  parties  déclives.  Ce  dernier  signe  est 
un  phénomène  cadavérique  ;  nous  ne  le  rapportons  qu'à  cause  de  sa  présence 
continuelle  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  l'empoisonnement.  Scrotum, 
pénis,  livides.  Abdomen  tendu  et  ballonné. 

I.  Appareil  digestif.     Trismus  très-difficile  à  surmonter  (signe  constant). 

b.  Cavité  buccale.  Muqueuse  labiale  rouge,  avec  des  taches  ecchymotiques 
variant  du  rose  vif  au  noir  gangreneux  ;  écume  sanguinolente  au  nez  et  à  la 
bouche;  voile  du  palais,  piliers,  arrière-gorge,  rouges,  injectés  et  portant  aussi 
des  taches  brunes,  présence  presque  toutes  les  fois  d'un  mucus  glaireux  et  fdant. 
Langue  :  mordue  à  sa  pointe.  Cette  lésion  existe  toujours.  Papilles  de  la  base  de 
la  langue  turgescen  tes,  vascularisées.  Gencives  rouges,  teintées  de  couleur  pourpre. 

c.  Œsophage.  Rien  à  l'extérieur.  Coloration  rouge  vineux  à  l'intérieur; 
mucus  filant  ;  taches  rouges  et  brunes. 

d.  Estomac.  Ici  les  lésions  varient  ;  lorsque  la  mort  est  survenue  très-rapi- 
dement, on  ne  trouve  absolument  rien  à  l'estomac  ;  il  a  son  aspect  ordinaire, 
mais  c'est  l'exception.  Le  plus  souvent  il  offre  une  teinte  rouge  plus  ou  moins 
foncée;  la  muqueuse  est  mamelonnée,  ses  follicules  sont  saillants  et  tuméfiés. 
Les  ouvertures  pylorique  et  cardiaque  sont  le  siège  d'une  coloration  rouge  très- 
vif;  la  muqueuse  en  est  soulevée,  œdématiée,  et  peut  être  enlevée  avec  le  dos 
d'un  scalpel.  On  observe,  lorsque  l'individu  a  été  longtemps  malade,  du  ramol- 
lissement des  parois  de  l'estomac  et  la  présence  de  larges  taches  ecchymotiques 
pouvant  aller  jusqu'à  la  perforation.  L'estomac  est  le  plus  souvent  vide,  parfois 
il  renferme  des  débris  de  racine  ou  un  suc  jaune,  laiteux,  ou  de  couleur  gris 
sale,  dans  lequel,  au  microscope,  on  peut  retrouver  les  gouttelettes  du  suc 
gommo-résineux  ou  les  grains  de  fécule  du  poison.  Il  est  parfois  ballonné,  et  le 
gaz  qu'il  contient  a  l'odeur  caractéristique  de  céleri  grillé  qui  fait  connaître 
l'œnanthe. 

e.  Intestins.  Gros  intestin.  Vaisseaux  injectés,  larges  taches  ecchymotiques, 
ballonnés,  le  plus  souvent  vides.  Intestins  grêles  injectés,  renfermant  presque 
toujours  les  débris  digérés  du  poison  sous  l'apparence  d'une  matière  jaunâtre 
dans  le  jéjunum,  et  plus  brune  vei^s  l'iléon. 

f.  Foie.     Normal. 

g.  Vésicule.     Flasque,  le  plus  souvent  vide, 
h.  Rate.     Rien  de  particulier  à  signaler. 
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i.  Pancréas.  Rien  de  particulier  à  signaler. 

j.  Reins.     Injection  prononcée  de  la  couche  corticale  du  rein  ;  fort  peu  d'urine 
dans  les  bassinets. 

IL  Appareil  d'innervation.  Epanchement  de  sérosité  sanguinolente,  par- 
fois de  sang,  à  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne  et  à  l'incision  des  méninges. 
Les  veines  de  la  pie-mère  sont  distendues,  fortement  arborisées  au  niveau  des 
circonvolutions;  foyers  apoplectiques  dans  la  masse  cérébrale.  Elle  est  fortement 
injectée,  piquetée.  La  protubérance  annulaire,  la  moelle  allongée,  les  pédoncules 
cérébraux  et  cérébelleux,  sont  enflammés  et  présentent,  surtout  les  derniers,  un 
certain  degré  de  ramollissement,  Epanchement  séreux  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien,  aux  cavités  ventriculaires  et  à  la  base  du  cerveau.  Les  sinus  de 
la  dure-mère  sont  distendus  par  du  sang.  Moelle  épiiiière.  Les  enveloppes  sont 
fortement  injectées;  les  sinus  vertébraux  sont  remplis  de  sang  mou  et  fluide. 
Substance  médullaire  rouge  et  congestionnée. 

III.  Appareil  circulatoire.  1.  Cœur.  Volume  normal,  parfois  epanchement 
séreux  dû  à  de  la  péricardite.  Le  cœur  droit  est  toujours  gorgé  de  sang  noir  et 
renferme  des  caillots  fibrineux.  Le  cœur  gauche  est  le  plus  souvent  exsangue.  Il 
existe  aussi  des  taches  brunes  aux  parois  intérieures  des  deux  cœurs. 

m.  Gros  vaisseaux  renfermant  du  sang  noir  très-fluide. 

IV.  Appareil  respiratoire. 

n.  Larynx,  Épiglotte.  Coloration  plus  ou  moins  foncée  de  la  muqueuse, 
avec  injection  plus  ou  moins  considérable  du  réseau  veineux  qui  la  recouvre,  11 
renferme  un  liquide  spumeux,  blanchâtre. 

0,  Trachée.     Injection,  ganglions  bronchiques  engorgés. 

p.  Poumons.  Volume  normal,  le  plus  souvent  crépitants,  présentant  quelques 
pétéchies  et  des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire.  Les  bronches  sont  parfois  engor- 
gées par  des  mucosités  épaisses.  Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  noir  liquide 
et  filant  ;  on  constate  aussi  de  l'engouement  en  arrière,  mais  c'est  encore  proba- 
blement un  phénomène  cadavérique. 

Traitement,  L'empoisonnement  étant  bien  constaté,  la  première  indication 
à  remplir  est  de  débarrasser  l'estomac  de  son  contenu,  en  administrant  de  l'émé- 
tique  à  la  dose  de  5, 10  ou  15  centigrammes,  seul  ou  associé  àl  ou  2  grammes 
d'ipécacuanha  pulvérisé,  ou  tout  lutre  vomitif,  à  défaut  d'émétique.  Ce  dernier, 
malgré  son  action  hyposthénisante,  doit  toujours  obtenir  la  préférence,  car  son 
action  est  sûre  et  prompte.  Pour  favoriser  le  vomissement,  on  fera  boire  au 
malade  de  la  tisane  chaude  de  camomille  en  quantité  suffisante.  En  attendant 
les  secours  plus  efficaces,  on  peut  du  reste  donner  de  l'huile,  du  lait,  de  l'albu- 
mine, du  savon,  etc. 

On  peut  encore  conseiller  le  sel  marin  à  la  dose  de  50  grammes,  comme 
éméto-cathartique. 

Quand  le  poison  a  déjà  pénétré  dans  l'intestin  grêle,  c'est  en  effet  aux  éméto- 
cathartiques  qu'il  faut  avoir  recours;  le  plus  avantageux  consiste  en  une 
dissolution  de  20  centigrammes  de  tartre  stibié  et  de  60  centigrammes  de  sulfate 
de  soude  ou  de  magnésie  dans  un  litre  d'eau  que  l'on  administre  rapidement. 
Les  lavements  purgatifs  sont  également  utiles. 

Dans  les  cas  où  le  trismus  est  très-intense  et  où  il  est  impossible  de  desserrer 
les  mâchoires  du  malade,  on  fera  bien  d'avoir  recours  à  la  sonde  œsophagienne 
à  double  courant,  introduite  par  les  narines,  et  de  laver  copieusement  l'estomac 
avec  de  l'eau  tiède,  Anglada,  dans  son  Traité  de  toxicologie,  décrit  en  détail 
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le  procédé  employé  en  pareil  cas,  procédé  perfectionné  depuis  et  sur  lequel  nous 
n'insisterons  pas  autrement. 

Quant  au  contre-poison  à  opposer  à  l'œnanthe,  il  est  jusqu'à  présent  inconnu; 
on  peut  essayer  néanmoins  de  donner  une  potion  d'iodure  de  potassium  iodurée, 
ou  mieux  une  solution  de  tannin  ou  d'une  substance  tannifère,  pour  neutraliser 
les  effets  de  l'alcaloïde  présumable  de  cette  ombellifère. 

Une  médication  spéciale  devra  s'odresser  aux  symptômes  plus  ou  moins  inquié- 
tants qui  caractérisent  cet  empoisonnement.  Ou  combattra  les  accidents  convul- 
sifs  par  des  antispasmodiques,  les  accidents  congestifs  par  la  saignée,  les  trou- 
bles circulatoires  et  respiratoires,  l'asphyxie,  par  les  excitants,  respiration 
artificielle,  frictions  excitantes,  vin,  alcool,  etc  ;  en  cas  d'œdème  inlense  de  la 
glotte,  on  pratiquera  la  trachéotomie.  Contre  l'éruption,  on  prescrira  les  bains 
tièdcs  aromatiques,  et  on  saupoudrera  les  parties  enflammées  avec  de  l'ami- 
don, etc.  Quant  à  la  stomatite,  on  la  traitera  par  les  moyens  ordinaires. 

§1Y.  Mi'dceîne  légale.  Comme  l'œnanthe  n'est  plus  employée  en  médecine,  On 
n'a  guère  lieu  d'observer  d'empoisonnements  dus  à  l'abus  de  prépai'ations  phar- 
maceutiques ayant  cette  plante  pour  base;  c'est  à  l'imprudence  et  à  l'ignorance 
qu'il  faut  rapporter  la  plupart  des  faits  d'intoxication  connus  dans  la  science. 
En  effet,  les  racines  de  l'oenanthe  safranée,  quand  elles  sont  jeunes,  ressemblent 
quelque  peu  à  de  gros  radis  ou  à  la  racine  charnue  du  panais,  ou  encore  à  la 
souche  bulbiforme  du  terre-noix,  d'où  tant  de  méprises  fatales  ;  et  ces  méprises 
ont  lieu  aussi  bien  avec  la  variété  d'œnanthe  à  tubercules  rouges  qu'avec  la 
variété  à  tubercules  blancs.  La  racine  de  l'œnanthe  fistuleuse,  également  véné- 
neuse, donne  lieu  aux  mêmes  erreurs,  et  l'on  a  de  plus  observé  des  empoisonne- 
ments dus  à  VOEnanthe  apiifolia,  dont  certains  botanistes  ne  font  d'ailleurs 
qu'une  variété  de  l'œnanthe  safranée. 

Une  autre  cause  de  danger  tient  à  la  confusion  de  VOEnanthe  pimpinelloides, 
dont  la  racine  est  comestible,  avec  ces  espèces  vénéneuses  :  aussi  les  accidents 
sont-ils  fréquents  dans  les  contrées  où  ces  dernières  vivent  à  côté  de  l'œnanthe 
pimpinelloïde-  Les  racines  de  cette  dernière,  appelée  jouannette  à  Angers, 
Méchon  à  Saumur,  Agnotte,  Anicot,  etc.,  dans  d'autres  régions,  se  vendent 
même  sur  les  marchés,  et  après  la  coupe  des  foins  les  enfants  vont  récolter  les 
tubercules,  qui  offrent,  paraît-il,  une  saveur  de  noisette  ;  ce  qui  permet  de  dis- 
tinguer ces  tubercules  de  ceux  de  l'œnanthe  safranée,  c'est  leur  situation  à  ras 
de  terre,  leur  forme  ovoïde  allongée  et  le  suc  blanc,  au  lieu  d'être  jaune,  qui  en 
découle  quand  on  les  coupe.  Au  contraire,  les  tubercules  de  l'œnanthe  safranée 
sont  situés  profondément  et  répandent  une  odeur  désagréable.  «  Quand  on  se 
trouve,  dit  M.  Gayet,  dans  une  prairie  où  croissent  généralement  ces  végétaux, 
l'odorat  est  désagréablement  affecté  par  cette  odeur  nauséeuse,  car  les  feuilles 
elles-mêmes  l'ont  à  un  point  ti'ès-développé.  »  Cependant,  d'après  certains 
auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Delioux  de  Savignac  {voy.  Ciguë,  p.  262), 
la  racine  d'œnanthe  safranée  présente,  comme  celle  de  l'œnanthe  pimpinelloïde, 
une  saveur  douceâtre  assez  agréable,  malgré  la  mauvaise  odeur  qu'elle  répand, 
odeur  qui  disparaît  du  reste  par  la  dessiccation  ;  mais,  d'après  les  expériences 
déjà  anciennes  de  Vacher  et  les  analyses  failes  depuis,  le  suc  extrait  de  cette 
racine,  non-seulement  offre  une  odeur  désagréable,  mais  encore  un  goût  particu- 
lièrement acre,  qu'il  communique  probablement  dans  une  certaine  mesure  à 
la  racine  fraîche. 
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L'œnanthe  est  également  très-vénéneuse  pour  les  bœufs  et  les  chevaux;  on  a 
surtout  observé  ce  genre  d'accidents  dans  nos  provinces  de  l'Ouest,  après  le  net- 
toyage et  le  curage  des  fossés  ou  des  ruisseaux  qui  traversent  les  prairies  ;  les 
racines  d'œnanthe,  mises  à  nu  ou  arrachées  et  abandonnées  ainsi,  sont  mangées 
par  les  bestiaux,  que  leur  instinct  n'avertit  pas  du  danger;  ces  animaux 
périssent  après  une  demi-heure  ou  une  heure  dans  d'horribles  souffrances, 
grâce  aux  grandes  quantités  de  racines  ordinairement  ingérées.  Il  suffit  en  efl'êt 
de  200  à  300  grammes  de  tubercules  d'œnanthe  safranée  pour  faire  périr  un 
cheval  ou  un  bœuf.  M.  Gayet  a  présenté  au  sujet  de  ces  accidents  regrettables 
les  observations  suivantes:  «  Toute  la  Bretagne,  et  surtout  les  environs  de 
Brest,  sont  infestés  d'œnanthes;  il  serait  prudent,  et  de  première  utilité  pour 
les  propriétùres  et  les  agriculteurs,  d'arracher  jusqu'aux  dernières  racines  de 
cette  plante,  qui  occupe  dans  les  prairies  la  place  de  végétaux  plus  utiles  et 
surtout  non  toxicjues;  d'en  faire,  dans  un  endroit  de  leur  propriété,  un  seul  tas, 
et  d'enfouir  sous  une  couche  de  pierres  ces  tubercules  et  ces  tiges,  qui  concourent 
tous  les  jours  à  étouffer  et  à  faire  disparaître  les  plantes  fourragères  qui  les 
environnent.  » 

On  a  observé  que  les  feuilles  et  les  tiges  de  l'œnanthe  safranée  ne  sont  pas 
luiisibles  aux  bestiaux  qui  en  mangent;  cependant,  s'il  faut  en  croire  M.  Gayet, 
les  tiges  renferment  également  le  suc  jaune  dont  est  gorgée  la  racine;  peut- 
être  la  nature  du  sol,  les  conditions  d'humidité  ou  de  sécheresse,  etc.,  exercent- 
elles  quelque  influence  à  cet  égard.  11  est  donc  bon  de  tenir  provisoirement 
les  tiges  et  les  feuilles  en  suspicion  et  de  signaler  les  méprises  auxquelles  elles 
peuvent  donner  lien.  Quand  l'œnanthe  safranée  est  jeune,  elle  a  le  port  du 
l)ersil,  comme  du  reste  un  grand  nombre  d'autres  Ombellifères  ;  quand  elle  a 
atteint  tout  son  de'veloppement,  elle  n'est  pas  sans  analogie  avec  le  céleri  ;  mais, 
outre  les  caractères  botaniques  qui  la  distinguent,  son  odeur  particulière,  sem- 
blable à  celle  de  la  racine,  la  fera  aisément  reconnaître. 

Les  empoisonnements  criminels  au  moyen  de  l'œnanthe  paraissent  être  fort 
rares.  Cependant  les  habitants  des  campagnes  de  l'Ouest  ne  sont  pas  sans  con- 
naître les  propriétés  nocives  de  cette  plante,  ne  fût-ce  que  par  les  accidents 
dont  ils  sont  eux-mêmes  victimes  ou  leurs  bestiaux  ;  sans  compter  qu'ils  s'en 
servent  souvent  pour  détruire  les  rats  ou  les  taupes.  On  cite  cependant  un  cas 
{Jour,  de  chim.  méd.,  1845,  p.  535),  discuté  du  reste,  d'empoisonnement  par 
l'œnanthe  safranée.  «  En  1844,  le  sieur  Potier,  meunier,  accusa  sa  femme... 
d'avoir  commis  sur  lui  une  tentative  d'empoisonnement  à  l'aide  de  la  racine 
d'œnanthe,  en  faisant  entrer  dans  sa  soupe  de  cette  racine;  mais  il  fut  mis  en 
garde  contre  le  danger  qu'il  courait,  parce  que  cette  racine  n'était  pas  cuite 
comme  les  autres  légumes  et  parce  qu'elle  est  très-âcre.  Potier,  en  déposant  sa 
plainte,  remit  au  juge  instructeur  des  racines  semblables  à  celle  qui  avait 
été  introduite  dans  sa  soupe  ;  ces  racines  furent  soumises  à  l'examen  de 
MM.  Malaguti,  Pontalié  et  Toulmouche.  M.  ïoulmouche,  devant  la  cour,  fit 
connaître  que  les  racines  que  les  experts  avaient  eues  à  examiner  étaient  celles 
de  VŒnanthecrocata...  »  Delioux  de  Savignac  (art.  Ciguë,  p.  263)  mentionne 
le  même  fait,  mais  exprime  l'avis  que  l'empoisonnement  devait  être  dû  à  la 
racine  du  Cicuta  virosa  plutôt  qu'à  celle  de  l'œnanthe,  parce  que  cette  dernière 
n'offre  point  d'âcreté  au  goût.  Cette  opinion  ne  nous  paraît  pas  suffisamment 
justiliée,  comme  il  ressort  des  observations  que  nous  avons  faites  plus  haut  au 
sujet  des  propriétés  organolepliques  de  la  racine  d'œnanthe. 
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Eh  présence  d'un  empoisonnement  de  ce  genre,  l'expert  devra  toujours 
soigneusement  examiner  les  matières  vomies,  si  c'est  possible.  L'odeur  de  céleri 
grillé  qu'offre  la  racine  d'œnantlie  dans  ces  conditions  le  mettra  sur  la  voie  si 
l'empoisonnement  est  dû  à  cette  plante  ;  si  la  mort  s'en  est  suivie,  il  recher- 
chera les  débris  restés  dans  le  tube  digestif  et  qui  présentent  également  l'odeur 
particulière  de  céleri  grillé;  il  prendra  des  informations  au  sujet  des  plantes 
vénéneuses  qui  vivent  dans  la  localité,  comparera  des  échantillons  fraîchement 
cueillis  avec  les  fragments  de  végétaux  provenant  du  tube  digestif.  L'alcaloïde 
de  l'œnanthe  n'étant  pas  encore  connu,  les  réactifs  chimiques  ne  lui  seront 
d'aucune  utilité  dans  le  cas  particulier,  sauf,  en  cas  de  doute,  pour  reconnaître 
la  présence  ou  l'absence  de  la  cicutine  ;  reclierche  parfaitement  justifiée  par  la 
grande  similitude  des  symptômes  dans  l'intoxication  par  la  ciguë  ou  par 
l'œnanthe.  L.  11ah.\. 
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(EIVAI«TH1!VE.  31.  Fauré  a  découvert  dans  les  vins  de  Bordeaux  une 
substance  visqueuse,  filante,  élastique  comme  du  caoutchouc,  et  d'un  blond 
foncé,  à  laquelle  il  attribue  la  propriété  de  communiquer  à  cette  boisson  l'onctuo- 
sité et  le  velouis  des  vins  du  Haut-Médoc.  Suivant  lui,  elle  se  formerait  pendant 
la  fermentation,  par  une  modification  de  la  pectine  et  du  mucilage  des  raisins, 

M.  Fauré  a  appelé  cette  substance  œnantJiine  ou  /Zewr  de  vigne  pour  rappeler 
sa  provenance.  Mais  l'œnanthine  est-elle  un  principe  immédiat,  ou  une  véritable 
espèce  chimique  ?  Pour  résoudre  cette  question,  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires.  Malacuti. 

Œ;i«A\TniQllE  (Acide).  C"H'*0^  (de  otvov,  vin,  etàv9oç,  fleur).  Cetacide 
a  été  découvert  par  Liebig  et  Pelouze,  en  décomposant  l'élher  œnanthique,  pro- 
duit naturel  du  vin,  par  la  potasse  ;  suivant  Laurent,  cet  acide  se  forme  aussi 
par  l'oxydation  de  l'acide  oléique;  on  l'obtiendrait  sans  doute  encore  par 
l'oxydation  d'autres  acides  gras  analogues  à  l'acide  oléique. 

Suivant  une  observation  de  Delffs,  ce  corps  serait  identique  avec  l'acide  pélar- 
gonique,  acide  que  l'on  retire  de  l'huile  volatile  de  géranium  {pelargonium 
roseimi);  les  principaux  caractères  et  la  composition  de  ces  deux  acides  sont,  en 
effet,  les  mêmes  ;  mais  sous  l'influence  de  la  chaleur  l'acide  œnanthique  se 
dédouble  en  eau  et  acide  anhydre,  tandis  que  l'acide  pélargonique  distille  sans 
décomposition.  Donc,  il  y  a  là  un  cas  d'isomérisme. 

A  13°, 2,  l'acide  œnanthique  est  une  matière  solide,  incolore,  de  consistance 
butyreuse  ;  à  une  température  supérieure,  il  fond  en  une  huile  incoloz'e  ;  il  est  sans 
saveur  et  sans  odeur,  il  rougit  le  tournesol,  se  dissout  iacilement  dans  les  alcalis 
caustiques  et  cai^bonatés,  il  est  soluble  dans  l'alcool  et  l'élher.  Soumis  à  la  distil- 
lation, il  donne  d'abord  un  mélange  d'eau  et  d'acide  non  altéré,  puis  de  l'acide 
anhydre  qui  commence  à  bouillir  à  260  degrés;  finalement  son  point  d'ébulli- 
tion  s'élève  à  295  degrés.  Il  se  colore  légèrement;  après  fusion  l'acide  anhydre 
se  concrète  à  31  degrés.  Jusqu'à  présent,  cet  acide  et  ses  sels  n'ont  aucune 
importance.  Malaguti. 

Bibliographie.  —  Liedig  et  Pelouze.  Anii.  cler  Chem.  und  P/im-m.,  t.  XIX,  p.  241,  1836.  — 
MuLDER.  Pogç/end.  Annal.,  t.  XLI,  p.  528,  et  Delffs.  Poggeud.  Ann.,  t.  LXXXIY,  n"  505.  — 
Ann.  de  chim.  et  de phijs.  (3),  t.  XXXIV,  p.  528.  M. 

(EiVitivrnoL  ou  aldéhyde  cexaxtbïliql'E.  C"H'*0^  L'aldéhyde 
œnanthylique  est  isomère  avec  la  butyrone.  Elle  se  produit  dans  la  distillation 
sèche  de  l'huile  de  ricin.  Suivant  Bertagnini,  chimiste,  qui  a  particulièrement 
étudié  cette  substance,  il  convient  de  procéder  ainsi  qu'il  suit  dans  la  prépara- 
tion de  l'œnanthol.  Le  produit  de  la  distillation  sèche  de  l'huile  de  ricin,  agité 
avec  une  solution  de  carbonate  de  potasse,  donne  un  liquide,  qui,  chauffé 
jusqu'à  l'ébuUition ,  fournit  de  l'œnanthol  venant  nager  à  la  surface  sous 
forme  d'une  couche  huileuse.  Cette  huile  étant  traitée  par  une  solution  moyenne- 
ment concentrée  de  bisulfite  de  soude,  l'œnanthol  se  dissout  et  les  huiles  étran- 
gères restent  à  l'état  insoluble.  Par  le  refroidissement,  la  solution  dépose  des  cri- 
staux de  sulfite-œnanthyl-sodium  dont  on  sépare  l'aldéhyde  œnanthylique  en  les 
décomposant  à  chaud  par  de  l'eau  aiguisée  d'acide  chlorhydrique  ou  sulfurique. 

L'œnanthol  est  un  liquide  transparent,  incolore,  très-mobile.  Densité  0,827; 
odeur  pénétrante  non  désagréable;  saveur  d'abord  sucrée,  puis  acre  et  péné- 
trante; bout  à  155  degrés;   très-peu  soluble  dans  l'eau,  se  mélange  en  toutes 
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proportions  avec  l'alcool  et  l'éther;  exposé  à  l'air  humide  pendant  quelque 
temps  et  à  une  basse  température,  il  donne  un  hydrate  cristallisable. 

L'œnanthol  présente  les  principaux  caractères  des  aldéhydes.  Ainsi,  mis  en 
contact  avec  l'air  ou  l'oxygène  pur,  il  s'acidifie  très-prompteraent  et  donne  de 
l'acide  œ.nanthyliqueC'*Il'''0*.  L'acide  azotique,  l'acide  cbromique,  étendus,  et  en 
général  les  agents  oxydants,  le  font  aussi  passer  à  l'état  d'acide  œnanthvliquc. 
Versé  goutte  à  goutte  siir  de  la  potasse  en  fusion,  il  donne  de  l'œnanthylate  de 
potasse  et  il  se  dégage  de  l'hydrogène.  L'œnanthol  réduit  l'azotate  d'argent. 
Lorsqu'on  ajoute  de  l'ammoniaque  à  de  l'œnanthol  et  qu'on  y  verse  ensuite  de 
l'azotate  d'argent,  il  se  forme  un  miroir  métallique.  Les  bisulfites  alcahns  se 
combinent  à  l'œnanthol  en  dégageant  de  la  chaleur  et  en  formant  des  composés 
plus  ou  moins  cristallisables.  La  préparation  de  l'œnanthol  est  fondée  sur  la 
facile  cristallisation  du  composé  d'œnanthol  et  de  bisulfite  de  soude;  l'œnanthol 
se  combine  aussi  avec  l'aniline  avec  élimination  d'eau. 

Enfin,  autre  ressemblance  avec  l'aldéhyde  ordinaire,  l'œnanthol  est  susceptible 
de  fournir  des  polymères.  Malagcti. 

BiDLiOGiui'HiE.  — liusSY  et  Lecan'u.  Journ.  de  Pharm.,  1827,  t.  XIII,  p.  62.  —  Bussy.  Jouru. 
de  Pliarm.  (5),  t.  VIII,  p.  321  ;  Compt.  rend.,  t.  XXI,  p.  84.  —  ^YILLIAMSO^•.  Ann.  derChem. 
u.  Pharm.,  t.  LXI,  p.  38.  —  Tilley.  Philos.  Magaz.,  1.  XXXIII,  p.  91.  Ann.  der  Chem.  u- 
Pharm.  (3),  t.  XV,  p.  527.  —  Bertag:«ini.  Ann.  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  LXXXV,  p.  281, 
Compt.  rend.,  t.  XXXV,  p.  800.  —  Bouis.  Ann.  de  chim.  et  de  phys.,  1855,  t.  XLIV,  p.  87. 

M. 

œxAXTniXAiniDE.  C"H"0^(AzH').  Lorsque  l'on  ajoute  à  l'anhydride 
œnanthylique  une  solution  aqueuse  d'ammoniaque  concentrée,  il  se  produit  une 
masse  blanche,  composée  de  petites  aiguilles,  qui,  dissoutes  dans  l'eau  bouil- 
lante, se  déposent  pendant  le  refroidissement  sous  la  forme  de  petites  feuilles 
nacrées,  fusibles  à  95  degrés  et  volatiles  sans  décomposition  à  une  température 
plus  élevée.  Ce  procédé  de  préparation  présente  un  intérêt  à  cause  de  son  carac- 
tère de  généralité,  il  est  en  effet  praticable  dans  tous  les  cas  analogues. 

Malagdti. 

Bibliographie.  —  Malekua.  Ann.  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  XCI,  p.  102.  —  Geriiabdt.  Chim, 
orj?.,  t.  II,  p.  728.  M. 

<E!VA.]XTnYLÉ!\'E.  (C"H'*).  Hydrocarbure  homologue  de  l'éthylène  contenu, 
avec  d'autres  hydrocarbures,  dans  l'huile  légère  qu'on  obtient  par  la  distillation 
du  boghead  {vmj.  ce  mot).  Liquide  incolore,  d'une  odeur  alliacée,  insoluble 
dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool  ;  se  combine  avec  le  brome  (bromure  d'œnai.- 
thylène)  et  avec  le  chlore  (chlorure  d'œnanthylène).  D. 

CEî\'A.:^TH¥Li0Èl\E.  (G'*H^^).  Dérivé  du  chlorure  d'œnanthylène.  Liquide 
transparent,  incolore,  dont  l'odeur  est  moins  désagréable  que  celle  du  corps 
précédent;  chauffé  en  présence  du  sodium,  il  se  décompose,  et  il  se  forme  de 
l'œnanthylène  et  du  chlorate  de  sodium.  D. 

œx.tiVTnYLiQUE  (Acide).  C^41'*0*.  Syn.  acide  aroléique,  acide  abc- 
léique.  On  le  rencontre  dans  l'alcool  de  riz  et  de  maïs.  Il  se  forme  aussi  par 
l'action  des  agents  oxydants  sur  l'œnanthol  et  l'alcool  heptylique  et  par  l'action 
de  l'acide  azotique  sur  l'huile  de  ricin,  la  cire  de  Chine,  l'huile  d'amandes,  le 
blanc  de  baleine  et  divers  corps  gras,  la  paraffine. 
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On  le  prépare  en  chauffant  avec  précaution  l'huile  de  ricin  avec  de  l'acide 
azotique,  dans  un  appareil  distillatoire,  où  il  passe  de  l'eau  et  de  l'acide  œnan- 
thylique.  Le  résidu,  mélangé  avec  de  l'eau  et  distillé,  donne  une  nouvelle  quan- 
tité d'acide  œnanthylique,  il  reste  dans  la  cornue  des  acides  subérique  et 
oxalique.  On  rectifie  l'acide  œnanthylique  avec  de  l'eau,  et  on  le  dessèche  sur 
l'acide  phosphorique  anhydre. 

L'acide  œnanthylique  est  un  liquide  huileux,  ne  se  solidifiant  pas  encore  à 
—  17°,  incolore,  d'une  odeur  faible  à  froid,  plus  forte  à  chaud,  rappelant  celle 
de  la  morue  (Bussy).  Soluble  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Densité  0,916.  Il 
bout  à  148  et  se  décompose  en  partie  pendant  la  distillation;  cliauffé  avec 
des  alcalis,  il  donne  naissance  à  des  carbures  d'hydrogène.  Les  œnanthylates  sont 
des  sels  monobasiques.  Malaguti. 

Bibliographie. —  Laurent.  Ann.  de  phys.  et  de  chini.,  t.  LXVI,  p.  173,  1857.  —  Tilley. 
Ann.  der  Chem.  und  Pharni.,  t.  XXXIX,  p.  100.  —  Dussv.  Journ.  de  pharm.  (5),  t.  YIII, 
p.  321,  1843.  —  Schneider.  Annal,  der  Chem.  und  Phnrm.,  t.  LXX,  p.  107,  1849.  —  Arsba- 
ciiER.  Ann.  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  LXXIII,  p.  199,  1850.  —  Brazier  et  Gossleth.  Chem. 
Soc.  Quart.  Joiirn.,  t.  III,  p.  210.  Ann.  der  Chem.  u.  Pharm.,  t.  LXXV,  p.  249,  1850.  Journ, 
de  Pharm.  (3),  t.  XVIII,  p.  451. 

«El^ELEOX  (otvé^atov).  Mélange  de  vin  et  d'huile,  très-usité  dans  l'antiquité 
pour  le  ti  alternent  des  plaies  de  tête.  D. 

ŒXOCARPliS  Martius.  Genre  de  plantes  Monocotylédones,  appartenant 
à  la  famille  des  Palmiers,  Les  fleurs  monoïques  dans  le  même  spadice  sont  en- 
veloppées par  une  double  spathe.  Les  mâles  ont  un  périanthe  à  six  pièces  placées 
sur  deux  rangs;  6  étamines  attachées  au  fond  de  la  fleur,  un  rudiment  d'ovaire. 
Les  feuilles  ont  dans  leur  périanthe  un  ovaire  triloculaire  surmonté  de  trois  stig- 
mates sessiles.  Le  fruit  est  une  baie  monosperme,  à  sarcocarpe  fibreux  et  charnu, 
à  endocarpe  chartacé.  La  graine  a  un  albumen  ruminé. 

Ces  plantes  sont  des  arbres  élevés  dont  les  frondes  portées  au  sommet  du  slipe 
sont  composées-pinnées.  Les  espèces  intéressantes  sont  : 

UOEnocarpiis  Bacaba  Mart.,  qui  vient  dans  les  forêts  du  fleuve  Solimoës  et 
du  Rio  Negro  et  dont  la  tige,  haute  de  50  à  60  pieds,  porte  des  feuilles  à  folioles 
linéaires  lancéolées  et  des  fruits  subglobuleux,  d'un  pourpre  bleuâtre,  peu 
charnus.  La  décoction  aqueuse  des  fruits  est  recherchée  par  les  indigènes  comme 
boisson. 

h' (Enocatpïis  dlstichus  Mart.,  haut  de  20  à  40  pieds  et  portant  de  grandes 
feuilles  de  15  pieds  et  au  delà,  à  folioles  linéaires  lancéolées.  Les  fruits  sont  des 
baies  ovales,  d'un  noir  violacé,  à  chair  rouge  fauve,  fibreuse,  remplie  d'une 
huile  comestible,  que  les  habitants  obtiennent  par  expression  des  fruits  soumis 
à  la  cuisson.  Il  croît  dans  les  provinces  du  Maranham  et  du  Pérou.         Pl. 

Bibliographie.  —  Martius.  Gênera  et  species  palmarum  Brasil . ,  22,  tab.  22  à  26.  —  Eiidu- 
CHER.  Gênera.  —  Kunth.  Enumeratio  plantarum ,  III,  p.  180.  Pl. 

ŒIVOL   ou  MÉSITYLÈIVE.      Voy.  MéSITYLÈlNE. 

«ENOLÉS.     Voy.  Vins  médicinaux. 

<EIV0E.I1\IE.    C^<>H"0".     M.  Glénard  a  donné  ce  nom  à  une  matière  colorante 
DICT.  ENC.  2'  s.  XIV.  28 
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du  vin  rouge:  c'est  une  poudre  violette,  dont  la  solubilité  dans  l'eau  est  Irès- 
faible.  Elle  est  insoluble  dans  l'éther,  mais  très-soluble  dans  l'alcool.  Elle  forme 
avec  lô  plomb  un  précipité  insoluble.  Malaglti. 

DiBLioGRAPiiiE.  —  A'iii.  de  chim.  et  de  pliys.  (3),  t.  LIY,  p.  5C0. 

ŒXOPLIA.     Nom  spécifique  donné  à  une  espèce  de  Rhamnée,  qui  rentre 
dans  le  genre  Jujubier  ou  Zizyphus  {voy.  Jujubier).  Pl. 

CEXORIA.     Ancien  nom  donné  par  les  Romains  à  l'Alisier,  Cratœgus  tor- 
minalis.  Pl. 

ŒlVOTilÊRE  (Œnothera).  Genre  de  plantes  Dicotylédones-polypétalcs, 
dont  les  (leurs  sont  hermaphrodites  et  régulières.  Leur  réceptacle  a  la  forme 
d'une  très-longue  gourde,  dont  le  fond  enveloppe  l'ovaire  tout  à  fait  infère  et 
se  prolonge  au-dessous  de  lui  en  un  goulot  tubuleux,  très-étroit  et  très-long, 
dilaté  supérieurement  et  portant  sur  les  bords  de  son  orifice  le  périanthe  et 
l'androcée.  Il  est  partout  doublé  d'un  disque,  mince  couche  glanduleuse, 
chargée  de  poils,  un  peu  épaissie  près  de  sou  ouverture,  et  surtout  inimédi;ite- 
ment  au-dessus  du  sommet  de  l'ovaire.  Le  calice  est  formé  de  quatre  sépales, 
deux  latéraux,  un  antérieur  et  un  postérieur,  valvaires  dans  la  préfloraison. 
Avec  eux  alternent  quatre  pétales,  sessiles,  tordus  dans  le  bouton.  L'androcée 
se  compose  de  huit  étamines,  insérées  tout  contre  la  corolle,  et  formant  deux 
verticilies.  Quatre  sont  superposées  auv  sépales,  et  quatre,  un  peu  plus  courtes, 
aux  pétales.  Leur  fdet  est  libre,  et  leur  anthère,  versatile,  est  biloculaire, 
introrse,  déhiscente  par  deux  fentes  longitudinales.  L'ovaire,  infère,  est  à  quatre 
loges  opposipétales,  surmonté  d'un  style  long  et  grêle,  dont  l'extrémité  stigma- 
tifère  se  partage  eu  quatre  gros  lobes  coniques.  Dans  l'angle  interne  de  chacune 
des  loties  se  voit  un  placenta  longitudinal,  chargé  d'ovules  anatropes,  oblique- 
ment ascendants,  à  micropyle  tourné  en  dehors  et  en  bas.  Après  la  floraison, 
toute  la  portion  de  la  fleur  située  au-dessus  de  l'ovaire  se  détache,  et  le  fruit, 
couronné  d'une  cicatrice,  est  une  capsule  loculicide,  dont  les  valves  s'écartent 
de  haut  en  bas  d'une  columelle  centrale.  Les  graines  nombreuses,  irréguhère- 
ment  comprimées,  renferment  sous  leurs  téguments  un  embryon  charnu,  à 
radicule  conique,  le  plus  souvent  infère.  Toutes  les  Œnothères  dont  la  fleur  et 
le  fruit  ont  les  caractères  essentiels  de  l'Onagre  ont  été  rangées  dans  une  section 
Eiicenothera.  Celles  que  l'on  a  appelées  Meriolix  (Œ.  serrulata)  ont  un  tube 
réceptaculaire  un  peu  plus  court  et  uu  stigmate  dilaté  en  forme  de  disque. 
Leurs  pétales  ne  sont  pas  entiers.  Dans  les  Megapterium  (Œ.  macrocarpa  missou- 
riensis),  le  réceptacle  se  dilate  autour  du  fruit  en  ailes  verticales,  larges  et 
épaisses.  Les  Taraxia  (Œ.  ovata,  Nuttallii,  etc.)  ont  aussi  quelquefois  (Œ.gra- 
ciliflora)  le  fruit  ailé.  Leur  tube  réceptaculaire  est  long  et  grêle;  leur  stigmate 
est  capité,  leur  fruit  sessile  et  leur  tige  très-courte.  Les  Cratericarpium 
(Œ.  subulata)  ont  les  caractères  des  sections  précédentes,  avec  un  stigmate 
4-denté,  des  étamines  à  anthères  petites  et  le  fruit  dilaté  au  sommet.  Les 
Hartmannia  (Œ.  rosea,  tetraptera)  sont,  comme  les  Ciritericarphmi,  de  l'Amé- 
rique méridionale.  Leur  fruit  est  souvent  renflé  en  haut,  et  leur  stigmate  est 
profondément  divisé  en  quatre  lobes.  Leurs  graines  sont  plongées  dans  des 
cavités  distinctes  du  péricarpe.  Les  Boisduvalia  et  les  Godetia,  distingués  par 
les  uns  comme  genres,  ont  été  aussi  rapportés  par  d'autres  à  ce  type  comme 
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simples  sections.  Daiis  les  premiers,  le  réceptacle  s'élève  au-dessus  de  l'ovaire 
en  formant  une  coupe  infundibulilbrme  dont  la  hauteur  est  à  peu  près  celle  de 
l'ovaire  lui-même.  Dans  les  Godetia,  cette  portion  évasée  est  plus  courte  encore, 
et  surtout  s'altémie  moins  longuement  intérieurement.  L'extrémité  du  s(vle  est 
partagée  dans  les  uns  et  dans  les  autres  en  quatre  lobes  courts,  et  le  fruit  capsu- 
laire  a  des  parois  peu  épaisses. 

Les  Sphœrostigma  sont  des  Œnothères  dans  lesquelles  les  fleurs,  de  petites 
dimensions,  ont  au  style  un  sommet  stigmatifère  renflé  en  tète  sphérique,  ou 
à  peu  près.  Leur  ovaire  est  surmonté  d'un  prolongement  très-court  ou  même 
presque  nul,  du  réceptacle  un  peu  dilaté  à  ce  niveau  et  portant  sur  ses  bords  le 
périanthe  et  l'androcée.  L'ovaire  quadriloculaire,  multiovulé,  est  étroit  et 
allongé,  et  les  graines  ascendantes  finissent  par  être  unisériées.  Dans  VEuIobus 
californicus,  conservé  jusqu'ici  comme  genre  séparé,  les  fleurs  sont  celles  d'un 
OEnothera  de  la  section  Sphœrostigma,  avec  l'orifice  supérieur  du  réceptacle 
garni  d'un  disque  glanduleux.  L'ovaire  remplit  presque  toute  la  cavité  récepta- 
culaire.  Le  fruit  quadriloculaire,  à  graines  ascendantes,  est  aussi  semblable  à 
celui  des  Sphœrostigma,  mais  il  est  réfracté  à  la  maturité.  Nous  n'avons  donc 
pu  faire  de  cette  plante  qu'une  section  dans  le  genre  OEnothera.  Ainsi  constitué, 
ce  genre  renferme  une  centaine  d'espèces.  Ce  sont  des  herbes  annuelles  ou 
vivaces,  ou  exceptionnellement  des  sous-arbrisseaux,  rares  dans  les  régions 
tropicales,  abondants  dans  l'Amérique  du  Nord  et  du  Sud,  surtout  à  l'ouest  ; 
une  seule  espèce  [OE.  tasmanica)  est  de  Van-Diemen.  Leurs  feuilles  sont  alternes, 
et  leurs  fleurs  sont  solitaires  à  l'aisselle,  soit  des  feuilles,  soit  des  bractées,  qui 
occupent  l'extrémité  des  rameaux,  de  façon  à  former  des  épis  allongés  ou  capi- 
tuliformes.  Dans  les  Gayophytiim,  herbes  annuelles  et  grêles  du  Chili,  du 
Pérou  et  surtout  des  régions  occidentales  de  l'Amérique  du  Nord,  les  fleurs, 
petites  et  tétramères,  sont  construites  comme  celles  des  Œnothères  dans 
lesquelles  le  réceptacle  ne  dépasse  que  peu  le  sommet  de  l'ovaire,  notamment 
comme  celles  des  Eulobus  et  des  Sphœrostigma  ;  mais  l'ovaire  n'a  que  deux 
loges,  et  la  capsule  s'ouvre  longitudinalement  en  quatre  panneaux.  Deux  d'entre 
eux  répondent  aux  bords  de  la  cloison  interloculaire,  et  deux  plus  larges  au  dos 
des  loges.  Les  premières  portent  sur  le  milieu  de  leur  face  interne  un  reste  de 
la  cloison,  dont  la  portion  centrale  flnit  généralement  par  se  séparer  sous  forme 
de  colonne  des  portions  périphériques.  Les  graines,  construites  comme  celles 
des  Onagres,  ont  la  surface  lisse  ou  papilleuse.  Les  feuilles  des  Gayophytiim 
sont  alternes,  linéaires,  presque  toujours  entières,  rarement  dentelées  ou  créne- 
lées. Leurs  fleurs  sont  axillaires,  solitaires,  sessiles  ou  supportées  par  un  court 
pédoncule.  On  en  distingue  une  demi-douzaine  d'espèces. 

La  plus  connue  des  espèces  de  ce  genre  est  l'Onagre  ou  Onagraire  [Œnothera 
hiennis  L.),  ou  Herbe  aux  ânes,  Mâche  rouge,  Jambon  des  jardiniers,  J.  de 
Saint-Antoine,  Lysimachie  jaune  cornue.  Cultivée  dans  beaucoup  de  jardins  et 
naturalisée  dans  nos  campagnes,  cette  plante  est,  dit-on,  d'origine  américaine 
et  passe  pour  n'avoir  été  introduite  en  Europe  qu'en  1614.  Tournefort  l'a,  tle 
même  que  Bauhin,  nommée  Onagra,  et  l'on  ne  voit  pas  pourquoi  Linné  a  injus- 
tement substitué  à  ce  nom  générique  celui  à' Œnothera,  car  la  plante  à  laquelle 
les  anciens  donnaient  ce  nom,  outre  qu'elle  ne  pouvait  être  américaine,  sentait 
le  vin  et  calmait  les  bêtes  furieuses  (Pline)  ;  de  plus,  la  prétendue  ressemblance 
des  feuilles  de  VOEnothera  biennis  avec  les  oreilles  d'un  âne  n'est  pas  frap- 
pante, et  OEnothera  était,  dans  Pline,  le  nom  de  l'Épilobe.  VOE.  biennis  est 
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bien  connu  par  los   fleurs  jaunes,  odorantes,  qui  s'épanouissent  le  soir.  C'est 
une   plante  comestible,  car  on  mange,  notamment  en  Allemagne,  ses  jeunes 
racines  et  ses  pousses,  comme  celles  des  mâcbes,  raiponces,  etc.  ;  il  paraît  même 
qu'on  la  cultive  à  cet  effet.  Pour  les  Indiens  de  l'Amérique  du  Nord,  c'était  un 
médicament  résolutif;  ils  l'appliquaient  sur  les  bubons,  abcès,  tumeurs,  etc. 
On  la  vante  comme  détursive,  vulnéraire,  astringente,  mais  on   ne  l'emploie 
guère  plus  en  France  comme  médicament  ;  elle   sert  à  nourrir  les  porcs,  à 
fabriquer  de  l'encre,  à  préparer  les  peaux.  Sa  racine  était  le  Radie  Onagrœ,  veî 
OEnolherœ  seu  RnpunciiU  des  anciennes  pharmacopées.  Des  propriétés  analogues 
s'observent  chez  les  OE.  (jrandiflora  Ait.,  muricata  L.,  parviflora  L.,  suaveo- 
lens  Desf.,  espèces  de  l'Amérique  du  Nord  cultivées  dans  nos  jardins.  Leur 
racine  est,  dit-on,  comestible.  Au  Chili,  VOE.  acauUs  Gav.  sert  aussi  d'aliment  ; 
on  consomme  ses  feuilles,  ainsi  que  celles  de  ÏOE.  mollissima  L.  Au  Brésil, 
rOE.  affinis  Cambell  s'emploie,  sous  le  nom  de  Erva  Mlnuana,  au  traitement 
des  plaies;  il  passe  pour  apéritif  et  vulnéraire.  H.  Dn. 

BiBLioGr./>PiiiE.  —  L.,  Gen.,  n°  469.  —  (7.,  Gen.,  517.  —  Lamk.,  IIL,  t.  27!).  —  Spaot.,  suite 
à  Biiffon,  IV,  555.  —  Endl.,  Gen.,  n"  6H5.  —  Mér.  et  Del.,  Dicl.  mat.  mcd.,  V,  14.  — 
Bentii  et  HooK.  F.,  Gen.  plant.,  I,  789.  — Rosenth.,  Sijn.  plant,  diapliov.,  907.  —  H.  B.w, 
Hist.  des  plant.,  VI,  458,  486,  490,  fig.  427,  480. 

CESOPiiACE  (oto-c),  je  porte,  ^aycïv,  manger).  §  1.  Anatomic.  L'œsophage 
est  celte  portion  du  tube  digestif  qui  s'étend  de  la  partie  inférieure  du  cou  à  la 
ré"-ion  supérieure  de  l'abdomen.  Au  cou,  il  fait  suite  au  pharynx,  à  l'abdomen 
il  s'abouche  à  l'orifice  cardiaque  de  l'estomac.  11  offre  donc  trois  parties,  une 
première  cervicale,  une  seconde  thoracique,  la  troisième  abdominale. 

Au  point  de  vue  chirurgical  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  arrêter  la  portion  cervicale 
de  l'œsophage  à  la  limite  de  la  région,  mais  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
du  sternum.  Le  chirurgien  peut  l'atteindre  dans  toute  l'étendue  de  ce  parcours 
commençant  au  cartilage  cricoïdeS  et  s'arrêtant  à  la  hauteur  du  corps  de  la 
deuxième  vertèbre  dorsale,  soit  une  longueur  totale  variant  entre  4  et  5  centi- 
mètres. 

La  portion  thoracique  commence  à  la  deuxième  vertèbre  dorsale  et  cesse  à 
l'ouverture  du  diaphragme,  elle  mesure  de  16  à  18  centimètres.  Quant  à  la  troi- 
sième portion,  abdominale,  étendue  du  diaphragme  à  l'orifice  cardiaque,  elle 
varie  entre  2  et  3  centimètres.  La  longueur  totale  du  conduit  œsophagien  serait 
donc  de  22  à  26  centimètres.  Toutefois  je  ne  crois  pas  ces  moyennes  absolues, 
car  dernièrement  encore  je  mesurais  un  œsophage  de  33  centimètres  sur  une 
femme  de  haute  taille  et  offrant  un  cou  assez  long.  Le  cahbre  de  l'œsophage  ne 
saurait  être  apprécié  qu'en  le  distendant  par  l'insufflation,  comme  l'ont  conseillé 
Lauth  et  Sappey.  On  voit  alors  que  ce  conduit  est  arrondi,  sans  être  régulière- 
ment cylindrique.  Sa  partie  la  plus  étroite  correspond  à  la  quatrième  vertèbre 
dorsale  ;  à  partir  de  ce  point  il  va  en  s'élargissant  vers  ses  deux  extrémités. 
L'aspect  général  de  l'œsophage  serait  donc  celui  d'un  canal  formé  de  deux 
cônes  adossés  par  leurs  sommets.  Cette  jonction  aurait  lieu  à  la  hauteur  de  la 

1  Tous  les  auteurs,  depuis  Meckel,  admettent  que  l'œsophage  commence  au  corps  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale  ;  Sappey  prétend  que  ce  commencement  n'a  lieu  qu'au  disque 
lio-amenteux  qui  unit  la  si.KJème  à  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  quelquefois  même  au 
corps  de  celte  dernière.  Pour  notre  compte,  nous  croyons  ces  limites  variables  ;  du  reste,  à 
quoi  bon  s'occuper  d'un  point  de  repère  vertébral,  quand  on  en  a  un  si  facile  à  atteindre  et 
tout  à  fait  sûr  :  le  cartilage  cricoïde  ? 
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quatrième  vertèbre  dorsale.  Mesuré  à  ce  niveau,  le  diamètre  du  conduit  œsopha- 
gien serait  de  2  centimètres,  à  son  extrémité  inférieure  ou  slomacale  il  serait 
de  2  à  3  trois  centimètres,  et  à  son  extrémité  supérieure  il  dépasserait  peu 
25  millimètres.  La  direction  est  verticale,  mais  non  rectilignc.  A  son  point  de 
départ  l'œsophage,  situé  sur  la  ligne  médiane,  se  dévie  sensiblement  à  gauche 
jusqu'à  son  entrée  dans  le  thorax;  là  il  s'inlléchit  à  droite,  et  légèrement  en 
arrière,  pour  atteindre  le  milieu  du  corps  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  Au- 
dessous  de  celle  dernière,  il  s'infléchit  de  nouveau  à  gauche  el  un  peu  en  avant 
pour  franchir  l'orifice  du  dia|ihragme.  De  ces  deux  inllexions  la  plus  importante 
est  l'inflexion  supérieure  cervicale  à  convexité  externe  dirigée  à  gauclie.  C'est 
sur  sa  présence  qu'est  basé  le  choix  de  ce  côté  pour  l'opération  de  l'œsophago- 
tomie  externe. 

11  est  bon  de  noter  que,  dans  les  cas  de  transposition  du  cœur  à  droite,  l'œso- 
phage peut  affecter  au  cou  une  inflexion  du  même  côté  :  telle  ét^it  la  disposi- 
tion que  nous  avons  constaté  dernièrement  chez  un  homme  atteint  de  ce  vice 
de  conformation.  Nous  conservons  la  pièce  dans  notre  collection. 

M.  le  professeur  Beaunis,  dans  une  note  sur  un  cas  de  transposition  générale 
des  viscères  {Revue  médicale  deVEst,  t.  l",  p.  14),  s'exprime  ainsi  :  «  La  situa- 
tion et  les  rapports  de  l'œsophage  sont  exactement  l'inverse  de  l'état  normal  ; 
dévié  du  côté  droit  dans  la  région  cervicale,  il  s'infléchit  de  nouveau  à  droite  au 
moment  de  traverser  l'orifice  œsophagien.  » 

Rapports.  On  doit  les  examiner  dans  ses  trois  portions  cervicale,  thoraci- 
que  et  abdominale. 

A.  Portion  cervicale.  En  avant,  l'œsophage  est  adhérent  à  la  face  postérieure 
de  la  trachée  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  peu  abondant  et  dépourvu  de  tissii 
graisseux  ;  en  arrière  au  corps  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  deux  pre- 
mières dorsales,  également  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Sur  les  côtés,  avec  les 
bords  postérieurs  du  corps  thyroïde,  les  artères  carotides  primitives,  et  près  de 
son  extrémité  supérieur  avec  les  artères  thyroïdiennes  inférieures,  et  les  veines 
thyroïdieniies  moyennes  quand  elles  existent.  Les  nerfs  récurrents  offrent  à  gau- 
che et  à  droite  quelques  différences  utiles  à  signaler.  A  gauche  le  nerf  récurrent, 
à  peine  réfléchi  autour  de  la  crosse  de  l'aorte,  se  porte  de  bas  en  haut  sur  toute 
la  longueur  de  la  portion  œsophagienne  cervicale,  en  se  plaçant  à  l'angle  de 
jonction  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  :  à  droite  au  contraire  le  nerf  récurrent 
ne  touche  l'œsophage  que  près  de  son  extrémité  supérieure.  Nous  ne  devons  pas 
oublier  qu'en  raison  môme  de  sa  déviation  à  gauche  l'œsophage  est  plus  rap- 
proché de  la  carotide  primitive  gauche  que  de  la  droite. 

B.  Portion  thoracique.  Dans  la  région  supérieure  du  thorax,  l'œsophage  con- 
serve ses  rapports  en  avant  avec  la  trachée-artère  en  passant  avec  elle  dans  le 
médiaslin  postérieur  ;  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  il  touche  à  la 
bronche  gauche,  et  plus  bas  il  est  en  rapport  avec  la  base  et  la  face  postérieure 
du  cœur. 

En  arrière  il  repose  d'abord  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
mais  à  la  hauteur  de  la  quatrième  dorsale  il  se  place  sur  le  milieu  même  du 
corps  des  vertèbres,  position  qu'il  conserve  jusque  près  de  son  extrémité  infé- 
rieure. Là  l'œsophage,  en  se  dirigeant  en  avant  et  à  gauche,  passe  en  avant  de 
l'aorte  pour  atteindre  l'orifice  du  diaphragme.  Outre  ces  rapports  avec  la  colonne 
vertébrale,  il  touche  au  caml  thoracique,  à  des  ganglions  lymphatiques  gros  et 
nombreux  el  à  la  grande  veine  azygos,  aux  artères  intercostales  droites,  dont  il 
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n'est  séparé  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant.  A  gauche,  de  haut  en 
bas,  l'œsophage  côtoie  les  origines  des  carotides  primitive  et  sous-clavière 
gauches,  et,  après  avoir  franchi  avec  la  trachée  la  portion  horizontale  de  la  crosse 
de  l'aorte,  il  marche  parallèlement  à  cette  artère  jusque  près  de  son  extrémité 
inférieure.  Là,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il  passe  en  avant  d'elle;  à  droite, 
l'œsophage  est  en  contact  avec  le  feuillet  correspondant  du  médiastin  posté- 
rieur, rapport  qui,  au  dire  de  Béhier,  explique  la  fréquence  des  épanchements  dans 
les  cavités  pleurales  droites  à  la  suite  des  maladies  de  l'œsophage. 

C.  Porlioii  dlapkragmatique  et  abdominale.  Le  conduit  œsophagien  traverse 
le  trou  oval  du  diaphragme  ;  il  lui  est  uni  par  des  liens  cellulo-fibreux  résistants, 
et  par  un  ou  deux  faisceaux  musculaires,  qui  du  pourtour  de  l'orifice  inférieur 
s'étendent  sur  l'extrémité  terminale  de  l'œsophage  et  même  sur  la  partie  corres- 
pondante de  l'estomac.  On  doit  à  Santorini  la  description  de  ces  faisceaux. 

Au-dessous  de  la  division  de  la  trachée,  la  surface  externe  de  l'œsophage  est 
recouverte  par  les  anastomoses  des  deux  nerfs  pneumogasti'iques.  Le  gauche 
est  en  avant,  le  droit  en  arrière.  Tous  ces  rameaux  nerveux  sont  lâchement  unis 
à  la  surface  œsophagienne,  et  l'insufflation  de  ce  conduit  prouve  qu'ils  peuvent 
être  distendus  par  le  passage  des  gros  bols  alimentaires.  Ainsi  s'expliqueraient 
les  douleurs  qu'ils  peuvent  occasionner  pendant  leur  déglutition. 

Structure.  L'œsophage  est  un  conduit  musculo-membraneux  dans  lequel 
on  distingue  quatre  couches  :  l'une,  la  plus  extérieure,  la  couche  fibreuse  ;  la 
seconde  musculaire,  la  troisième  celluleuse  ou  nerveuse  des  anciens,  enfin  la 
muqueuse.  Ces  divisions  s'aperçoivent  nettement  sur  une  coupe  transversale  d'un 
œsophage  humain  préalablement  durci  dans  l'acide  chromique  et  vu  à  un 
grossissement  de  50  diamètres  environ. 

L'ensemble  de  ces  couches  donne  une  épaisseur  totale  de  3  à  4  millimètres 
à  ses  parois. 

1 .  La  membrane  fibreuse  est  composée  de  fibres  de  tissu  connectif  dans  les- 
quelles se  trouvent  de  très-belles  fibres  clasliques. 

D.  Couche  musculaire.  Elle  est  de  beaucoup  la  plus  épaisse  des  quatre 
couches  qui  composent  l'œsophage.  Elle  se  compose  des  deux  espèces  de  fibres 
longitudinales  et  circulaires,  les  premières  externes,  les  secondes  internes. 

Les  premièi'es  sont  longitudinales,  la  plus  grande  partie  partent  de  l'anneau 
cricoïd:en,  surtout  de  sa  face  postérieure.  Quelques-unes,  plus  minces  et  plus 
pâles,  émanent  de  ses  faces  latérales.  Toutes  ces  fibres  se  massent  en  petits  fais- 
ceaux juxtaposés,  de  0™™,09  à  O^^jS  de  largeur  surtout  le  pourtour  du  cylindre 
œsophagien.  Elle  sont  phis  rouges,  plus  accentuées  que  celles  du  plan  circulaire. 
D'après  Treitz  et  Gillette  [Description  de  la  tunique  œsophagienne,  injourn. 
de  Robin,  i.  S,  p.  617),  des  fibres  longitudinales  naissent  pur  des  fibres  élasti- 
que, qui  s'insinuent  entre  les  faisceaux  des  muscles  striés.  Quelques-uns  des 
faisceaux  longitudinaux  se  perdent  sur  des  organes  voisins:  d'après  Hyr.ll,  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  tz^achée,  du  médiastin  gauche,  de  l'aorte  (muscles  pleuro- 
œsophagiens).  broncho-œsophagiens.  Le  plan  circulaire  est  formé  par  des  anneaux 
parallèles  ou  légèrement  entrecroisés.  Telle  est  aussi  l'opinion  de  Kôllikcr  qui 
s'exprime  ainsi  [loc.  cit.,  p.  144)  :  «  Plus  bas  des  fibres  lisses,  analogues  à 
celles  de  l'intestin,  s'ajoutent  aux  fibres  striées,  et  cela  d'abord  dans  la  couche 
annulaire,  puis  dans  la  couche  longitudinale.  » 

La  nature  de  l'élément  musculaire  composant  l'ensemble  de  cette  couche 
n'est  pas  comprise  de  la  même  manière  par  les  anatomistes.  Sappey  {loc  cit.. 
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p.  92)  affirme  que  ces  deux  couches  ne  se  composent  que  de  fibres  lisses  ;  Yalentiu 
et  Ficinus  au  contraire  prétendent  que  ces  fibres  sont  striées  dans  toute  leur 
étendue.  Scluvann  dit  n'avoir  vu  de  fibres  striées  que  dans  le  tiers  supérieur  jus- 
qu'à son  entrée  dans  le  thorax.  M.  Gillette  a  fait  la  même  observation.  Mes 
observations  personnelles  m'engagent  à  me  ranger  à  l'opinion  de  Schwann.  Dans 
un  cas  d'arrêt  de  développement  observé  par  Luscbka  et  dont  nous  parlerons 
plus  loin,  toute  la  portion  supéi'ieure  était  composée  de  fibres  striées,  tandis  que 
la  partie  inférieure  était  formée  de  fibres  lisses.  Ces  opinions  variées  appartenant 
à  des  observateurs  distingués  et  consciencieux  ne  peuvent  s'expliquer  que  par 
des  différences  dans  la  nature  même  de  l'élément  musculaire  chez  les  individus, 
j'ai  pu  constater  en  effet  dans  mes  recherches  l'absence  complète  de  fibres  striées 
chez  certains  individus,  tandis  qu'elles  abondaient  dans  le  tiers  supérieur  de 
l'œsophage  chez  d'autres.  Cette  circonstance  seule  peut  donner  une  explication 
satisfaisante  d'un  fait  si  facile  à  contrôler.  La  même  disposition  existe  chez  les 
animaux,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  en  soumettant  l'œsophage  du  la[iin  à 
un  examen  microscopique,  et  comme  l'enseigne  du  reste  M.  le  professeur  Colin 
d'Alfort  {Traité  de  physiol.  comparée,  t.  I,  p.  627). 

La  troisième  couche  cellulo-fibreuse  fait  suite  à  la  couche  musculaire  :  elle 

adhère  faiblement  à  cette  dernière,  tandis  que  son  union  est  très-intime  avec  la 

muqueuse.  Il  en  résulte  qu'elle  l'associe  à  toutes  ces  rides  et  à  tous  ces  plis.  On 

explique  également  par  cette  disposition  la  facilité  avec  laquelle  on  sépare  les 

couches  musculaires  et  cellulo-fibreuses  ;  cette  séparation  est  tellement  facile  que 

dans  l'opération  de  l'œsophagotomie  externe  sans  conducteur  on  peut  s'égarer 

et  croire  que  l'on  est  arrivé  dans  l'intérieur  du  conduit,  alors  qu'on  n'est  qu'entre 

les  plans  musculaires  et  fibreux.  L'examen  microscopique  démontre  que  cette 

couche  cellulo-fibreuse  est  composée  de  faisceaux  de  fibres  du  tissu  connectif 

entrecroisées  dans  tous  les  sens,  dans  l'intervalle  desquels  on  trouve  des  fibres 

de  tissu  élastique. 

Si  l'on  fend  un  œsophage  dans  toute  sa  longueur,  on  voit  que  sa  surlace  interne 
présente  une  coloration  blanchâtre  qui  tranche  avec  la  teinte  rosée  de  celle  du 
pharynx  et  la  teinte  couleur  cendrée  de  l'estomac  :  ici  même  la  séparation  entre 
la  muqueuse  stomacale  et  celle  de  l'œsophage  se  trouve  indiquée  par  un  cercle 
irrégulièrement  festonné  dû  à  la  diminution  brusque  de  l'épaisseur  de  l'épi- 
derme,  à  la  forme  des  éléments  qui  le  composent  et  peut-être  même  à  l'appari- 
tion des  glandes  de  Lieberkûlm  dans  l'estomac. 

La  surface  de  la  muqueuse  est  garnie  de  plis  longitudinaux  qui  s'eflacent  par 
la  distension,  et  vers  sa  partie  inférieure  elle  porte  des  traces  de  plis  circu- 
laires. On  y  observe  également  des  petites  saillies  irrégulièrement  réparties  et 
résultant  de  la  présence  des  glandes  en  grappe  moins  nombreuses  qu'au  pha- 
rynx ;  à  la  coupe  on  peut  reconnaître  encore  que  toute  la  surface  est  recouverte 
de  petites  saillies  coniques,  véritables  papilles,  comme  celles  qu'on  retrouve,  au 
volume  près,  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  d'où  le  nom  de  membrane  villeuse 
par  lequel  certains  auteurs  ont  désigné  la  muqueuse  œsophagienne. 

Cette  membrane  muqueuse  a  une  épaisseur  totale  de  O'^'^sS  à  0™'",9  dont  0""",2 
à  0'"",3  reviennent  à  son  épithélium  stratifié.  Sur  une  coupe  durcie  étudiée  au 
microscope  on  distingue  facilement  les  éléments  suivants  : 

i°  Une  couche  épithéliale  formée  d'éléments  stratifiés  analogues  à  ceux  de 
lepithéliura  buccal;  2"  un  stroma  formé  d'un  tissu  connectif  ordinaire  entre- 
mêlé de  libres  élastiques  fines,  dans  lesquelles  Brucke  et  KôUiker  ont  trouvé  une 
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grande  quantité  de  faisceaux  longitudinaux  de  muscles  lisses.  Du  côté  de  la 
couche  épitlicliale  ce  stroma  est  hérissé  d'une  foule  de  petites  papilles  coni- 
ques, assez  régulières  dans  leur  forme  et  leur  longueur.  Dans  l'épaisseur  du 
stroma  on  trouve  enfin,  plus  nombreux  dans  les  deux  tiers  inférieurs  que  dans 
les  deux  tiers  supérieurs,  des  petits  tubes  excréteurs  conduisant  à  des  amas 
glandulaires  en  grappe.  Après  avoir  enlevé  la  couche  épithéliale  on  peut,  à 
l'exemple  de  M.  Sappey  et  comme  je  l'ai  fait  moi-même,  injecter  au  mercure 
de  ces  amas  glandulaires,  et  les  rendie  plus  visibles.  On  met  ainsi  en  relief 
deux  canaux  de  2  à  3  millimètres  de  longueur'.  D'après  Cobelli.  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  on  trouve  de  petites  glandes  serrées  formant  un  anneau 
complet  d'environ  2  millimètres  de  hauteur.  Ces  glandes  ne  pénètrent  pas 
jusqu'au  tissu  sous-muqueux. 

Enfin  dans  le  stroma  on  trouve  par  places  quelques  amas  de  cellules  de  tissu 
adipeux. 

Les  artères  de  l'oesophage  viennent  de  plusieurs  sources  :  au  cou  elles  sont 
fournies  par  les  tliyroïdienues  inférieures  ;  dans  le  thorax,  par  les  artères  bron- 
chiques, et  cinq  lju  six  troncules  spéciaux  fournis  par  l'aorte  pectorale  ;  enfin, 
dans  la  région  diaphragmatique  elles  proviennent  de  la  coronaire  stomachique. 

Les  veines  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  se  rendent  dans  les  veines 
thyroïdiennes  inférieures,  bronchiques,  péricardiques,  grande  azygos  et  coro- 
naire stomachique.  Elles  ont  des  anastomoses  capillaires  avec  le  réseau  veineux 
de  l'estomac. 

Le  réseau  capillaire  est  peu  riche,  dans  les  papilles  il  ne  forme  qu'une 
anse  simple,  à  leur  base  un  réseau  assez  lâche,  enfin  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  un  plexus  à  mailles  allongées  dans  le  sens  longitudinal,  plus 
marqué  vers  l'orifice  inférieur  de  l'œsophage  que  dans  le  reste  de  son  étendue. 
De  ce  réseau  partent  des  troncules  plus  gros  qui  traversent  la  couche  musculaire 
et  gagnent  leurs  troncs  veineux  ou  artériels  générateurs. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  partent  d'uu  réseau  sous-épithélial  facilement 
injectable  près  de  la  jonction  du  conduit  œsophagien  à  l'estomac  :  de  ce  réseau 
émergent  de  petits  troncules  généi'alement  assez  lougs  se  dirigeant  de  bas  en 
haut  sous  la  muqueuse  avant  de  traverser  la  couche  musculaire  pour  aboutir 
aux  ganglions  de  la  région  inférieure  du  cou.  M.  Sappey  a  vu  souvent  des  vaisseaux 
lymphatiques  mesurer  12  centimètres  de  long,  tandis  que  les  plus  courts  par- 
couraient un  trajet  sous-muqueux  de  5  à  6  centimètres  d'étendue. 

Les  nerfs  proviennent  des  pneumogastriques,  et  quelques  divisions  très-grêles 
semblent  émaner  de  la  portion  thoracique  du  grand  sympathique.  Dans  la 
muqueuse  les  tubes,  assez  nombreux,  ne  mesurent  guère  que  0""", 0015  à  0""", 005 
de  largeur.  Jusqu'à  ce  jour  on  n'a  pu  les  suivre  jusque  dans  les  papilles,  et  leur 
mode  de  terminaison  reste  inconnu. 

§  II,  Dé't'eioppemeiit.  On  sait  peu  de  chose  sur  le  développement  de  l'œso- 
phage, et  ce  que  l'on  trouve  dans  les  auteurs  sur  ce  point  paraît  au  moins  autant 
le  produit  d'idées  théoriques  que  le  résultat  de  faits  rigoureusement  observés. 
Ainsi  les  uns  le  font  provenir  d'un  prolongement  du  capuchon  céphalique  qui 
gagnerait  l'estomac  :  la  portion  cardiaque  s'ulcéi^erait  pour  le  recevoir  ;  d'autres 
au  contraire  le  feraient  provenir  d'une  excroissance  du  cardia  qui  perforerait  à  son 
tour  l'extrémité  inférieure  du  capuchon  céphalique,  siège  du  développement  des 
cavités  pharyngiennes. 
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Longet  [Traité  de  physiologie,  t.  II,  1850,  p.  205)  s'exprime  ainsi  : 

((  L'œsophage  est  moins  le  commencement  de  l'intestin  que  le  canal  de  com- 
munication du  pharynx  et  de  la  cavité  orale  avec  le  commencement  même  du 
tube  intestinal.  Nous  pensons  en  effet  avec  Reichert  que  l'aditus  antérieur  delà 
muqueuse  ombilico-intestinale  ne  pénètre  pas  jusqu'à  la  bouehe,  et  qu'il  ne 
contribue  p;is  à  former  cette  cavité.  Il  ne  doit  former  non  plus  ni  le  pharynx, 
ni  l'œsophage  :  il  est  plus  probable  que  la  communication  avec  les  cavités 
antérieures  qui  dépendent  d'un  feuillet  autre  que  le  feuillet  muqueux  se  fait 
seulement  au  niveau  du  cardia,  c'est-à-dire  dans  le  point  ou  l'œsophuge  sejoinl 
à  l'estomac.  Nous  sommes  d'autant  ]ilus  porté  à  adopter  cette  opinion  que  jus- 
qu'ici les  idées  que  l'on  a  sur  le  développement  de  la  portion  œsophagienne  du 
tube  digestif  sont  pleines  d'obscurité,  et  que  d'ailleurs  on  ne  peut  douter  du 
mode  tout  spécial  de  ce  développement,  si  l'on  songe  à  l'absence  de  mésentère 
entre  la  colonne  vertébrale  et  l'œsophage  et  à  la  présence  constante  de  cette 
attache  membraneuse  sui- tout  le  reste  du  tube  digestif,  c'est-à-dire  sur  l'intestin 
proprement  dit. 

«  D'ailleurs  l'œsophage  ne  subit  dans  le  cours  de  son  développement  aucun 
changement  notable.  11  s'accroît  beaucoup  en  longueur,  comme  on  peut  en  juger 
en  mesurant  sur  la  fig.  28  le  peu  d'étendue  qu'il  occupe  d'abord  :  mais  il 
ne  change  pas  de  direction  et  reste  toujours  à  peu  près  rectiligne.  »  Dessin  de 
Longet  emprunté  à  un  embryon  humain  de  trente-cinq  jours  (collection  de 
M.  Goste). 

Kôlliker  [Enlwickelungsgeschichte  des  Menschen,  Histoire  du  développement  de 
l'homme,  cours  professé  à  Wurtzbourg,  1860,  p.  359)  écrit  ces  quelques  lignes  : 

«  L'œsophage  commence,  comme  le  pharynx,  par  être  extrêmement  court,  et 
reste  plus  longtemps  dans  cet  état  que  le  pharynx.  Ce  n'est  qu'avec  l'allonge- 
ment de  l'embryon  et  la  formation  de  la  paroi  thoracique  déiinitive  que  cette 
partie  se  développe  aussi  davantage  et  prend  des  proportions  qui  ne  diflërent 
plus  notablement  des  définitives.  Cette  portion  de  l'intestin  n'a  pas  primitive- 
ment de  paroi  propre  à  sa  face  postérieure,  et  ne  l'acquerra  que  plus  tard, 
suivant  un  mode  qui  n'a  pas  encore  été  suivi  exactement. 

Par  ce  court  exposé  on  voit  que,  quel  que  soit  le  point  de  départ,  l'œsophage 
naîtrait  par  une  sorte  de  bourgeonnement  en  cul-de-sac  des  extrémités  cardiaques 
de  l'estomac  ou  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx.  Nous  sommes  complète- 
ment opposé  à  cette  manière  de  voir,  notre  opinion  repose  sur  des  observa- 
tions particulières  et  inédites.  Nous  croyons  utile  de  les  exposer  ici. 

J'ai  en  occasion  d'examiner  ce  point  d'embryogénie  sur  des  pièces  nombreuses 
préparées  avec  une  rare  habileté  par  mon  collègue  et  ami  le  professeur  MorcI 
de  Nancy.  Je  donnerai  le  résultat  de  celte  étude,  d'autant  plus  qu'il  me  per- 
mettra (le  mettre  en  relief  les  idées  que  mon  collègue  M.  Morel  publiera  pro- 
chainement sur  le  développement  des  canaux  en  général  dans  l'organisme. 

Quelques  mots  d'abord  sur  le  mode  de  préparation.  Un  jeune  embryon 
humain  long  de  16  millimètres,  pesant  6  décigrammes,  d'environ  deux  mois, 
avait  été  durci  dans  l'alcool,  puis  plongé  vingt-quatre  heures  dans  une  solution 
de  gomme  et  monté  dans  le  microtome,  afin  d'obtenir  à  l'aide  du  rasoir  des 
coupes  comprenant  toute  son  épaisseur;  ce  sont  ces  coupes  que  nous  avons 
examinées. 

Prises  à  différentes  hauteurs,  on  voit,  à  un  grossissement  de  80  diamètres 
environ,  qu'elles  renferment  les  traces  très-évidentes  et  très-nettes  de  l'œso- 
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pliage,  sous  forme  d'anneaux  ovalaires  pleins  situés  en  avant  de  la  colonne 
vertébrale,  très-complets,  mesurant  à  peu  près  5/4  de  millimètre  dans  le  grand 
diamètre  transversal,  et  1/2  millimètre  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  se 
composant  de  deux  zones,  l'une  extérieure  plus  sombre,  l'autre  intérieure  plus 
claire,  excepté  son  centre  dont  la  couleur  est  aussi  sombre  que  celle  de  la  couche 
externe. 

Dans  la  zone  sombre,  à  un  grossissement  de  300  diamètres,  on  distingue  une 
striation  concentrique  due  à  un  allongement  dans  ce  sens  des  cellules  qui 
entrent  dans  sa  composition.  Dans  la  zone  claire  on  ne  trouve  que  des  cellules 
erabryogéniques  à  formes  polyédriques  remplissant  toute  la  cavité.  Évidemment 
la  zone  sombre  sera  le  siège  ultérieur  de  la  couche  musculaire  de  l'œsophage, 
la  zone  claire  celui  de  la  muqueuse.  11  est  a.  remarquer  qu'au  début  il  n'y  a  pas 
trace  de  canal;  ce  n'est  que  plus  tard,  ainsi  que  nous  l'avons  observé,  sur  le  canal 
de  l'urèlhre,  par  exemple,  que  l'on  voit  les  cellules  du  centre  se  fondre  et  dispa- 
raître et  laisser  à  leur  place  un  espace  vide  qui  sera  le  conduit  œsophagien. 
La  zone  externe  a  une  épaisseur  de  [ftO  de  millimètre  environ,  la  zone  interne 
dans  son  ensemble  compte  près  de  5/10  ainsi  décomposés  :  1/9  de  millimètre 
pour  la  partie  centrale  sombre  et  1/iO  pour  la  partie  claire. 

Quelle  que  soit  la  hauteur  oii  les  coupes  ont  été  pratiquées,  les  mêmes  disposi- 
tions s'observent  ;  seulement,  à  la  hauteur  de  la  trachée,  on  trouve  deux  coupes 
circulaires  placées  l'une  en  avant  de  l'autre;  plus  bas  l'antérieure  disparaît. 

N'est-il  pas  évident,  d'après  cette  étude,  que  dans  l'embryologie  de  l'œsophage 
il  se  dégage  les  faits  suivants  : 

1.  Que  l'œsophage  n'est  ni  un  prolongement  de  l'extrémité  cardiaque  de 
l'estomac,  ni  un  prolongement  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx;  l'œsophage 
se  développerait  sur  place  et  dans  toute  sa  longueur  par  un  tassement  de  cellu- 
les embryonnaires  qui  dès  le  début  prendraient  une  disposition  circulaire.  Dans 
cette  masse  une  première  séparation  circonférentielle  tracerait  les  limites  des 
couches  musculaire  et  muqueuse  ;  et  dans  celte  dernière  partie  on  verrait  à 
UHe  époque  plus  éloignée  lu  partie  globulaire  centrale  se  fondre  et  donner  lieu 
au  conduit,  la  couche  externe  de  ce  cylindre  central  deviendrait  l'épithélium, 
tandis  que  la  portion  externe  servirait  de  matrice  au  stroma  et  aux  éléments 
constitutifs  de  la  muqueuse.  Il  y  aurait  donc,  contrairement  à  l'opinion  de  Kôlliker 
citée  plus  haut,  une  paroi  postérieure  propre  dès  le  début  de  l'apparition  de  l'œso- 
phage. Ces  données  de  l'expérience  pour  l'œsophage  se  retrouvent  pour  le  canal 
de  l'urèlhre  dans  la  gouttière  urogénitale.  Ce  n'est  pas,  comme  on  le  croit  géné- 
ralement, par  l'occlusion  des  bords  de  cette  gouttière  que  se  forme  le  canal. 
Ici  comme  pour  l'œsophage,  il  se  forme  de  toute  pièce  et  sous  forme  de  canal 
complet  dans  la  partie  supérieure  de  la  gouttière.  L'examen  des  coupes  faites  par 
centaines  par  M.  Morel  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

§  III.  Physiologie.  Le  rôle  de  l'œsophage  consiste  à  faire  passer  les  aliments 
solides  et  liquides  de  la  cavité  pharyngienne  dans  l'estomac.  Dans  certaines  circon- 
stances, physiologiques  pour  les  ruminants,  accidentelles  ou  pathologiques  chez 
l'homme,  le  conduit  œsophagien  ramène  les  aliments  de  l'estomac  dans  la  cavité 
buccale  (rumination)  ou  au  dehors  (acte  du  vomissement  stomacal  et  œsophagien). 

Avant  d'indiquer  la  marche  du  bol  alimentaire  dans  l'œsophage,  il  est  bon  de 
rappeler  l'usage  ou  la  fonction  des  différentes  couclies  qui  entrent  dans  sa  compo- 
sition. La  muqueuse  munie   de  son  épithélium,   lubrifiée  par  le  liquide  des 
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glandes  contenues  dans  son  épaisseur,  peu  adhérente  au  tissu  musculaire 
voisin,  plissée  dans  toute  sa  longueur,  facilite  le  glissement  des  matières  engagées 
dans  son  intérieur,  tout  en  se  prêtant  à  leur  forme  et  à  leur  volume.  Ses  papilles 
lui  donnent  une  certaine  sensibilité,  toutefois  l'expérience  journalière  prouve 
que  les  sensations  fournies  par  cette  muqueuse  ne  sont  généralement  pas  perçues 
et  qu'elles  restent  plutôt  confinées  dans  le  domaine  de  celles  qui  suffisent  à  la 
production  des  phénomènes  réflexes.  Ces  dernières  sont  seules  mises  en  jeu  dans 
l'accomplissement  des  actes  de  la  déglutition  qui  se  passent  en  dehors  de  notre 
volonté.  La  sensation  s'exagère  jusqu'à  la  douleur  quand  il  y  a  une  gêne  dans  la 
déglutition  produite  par  le  volume  du  cor[)s,  ou  par  une  exagération  en  plus  ou 
en  moins  de  la  température  ordinaire.  Par  sa  structure  musculaire,  l'œsophage  est 
le  siège  de  deux  ordres  de  mouvements  distincts.  En  se  contractant,  les  fibres 
musculaires  longitudinales  diminuent  la  longueur  de  l'œsophage.  D'après  Patry, 
cité  par  Schiff  {Leçons  stir  la  physiologie  de  la  digestion,  t.  II,  p.  oOi),  leur 
action  serait  telle  dans  quelques  cas  qu'elle  produii'ait  la  dilatation  de  l'orifice 
cardiaque.  Patry  aurait  observé  ce  phénomène  sur  un  jeune  homme  atteint  de 
plaie  perforante  de  l'estomac  ;  il  aurait  vu  cette  dilatation  se  produire  dans  le 
vomissement  avant  l'acte  de  la  déplétion  cardiaque  ;  les  fibres  circulaires  se 
contracteraient  et  se  relâcheraient  alternativement  en  produisant  un  mouvement 
vermiculaire  analogue  à  celui  que  l'on  observe  dans  les  intestins. 

A  l'état  de  repos  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  n'est  pas  fermée.  J'ai 
pum'assurer  par  moi-même  de  ce  fait  en  l'explorant  avec  le  doigt.  Je  sais  qu'on 
a  nié  la  possibilité  de  l'exploration  en  se  basant  sur  la  distance  qui  existe  de 
l'orifice  buccal  à  cette  ouverture.  Malgré  tous  ces  calculs,  j'affirme  que  derniè- 
rement encore  j'ai  pu  chez  une  femme  fuire  pénétrer  mon  doigt  indicateur  dans 
cet  orifice  ;  il  n'était  pas  fermé,  et  sous  l'influence  de  cette  introduction  une 
contraction  circulaire  très-sensible  se  fit  à  l'instant  sentir. 

D'après  les  expériences  de  Schiff  [loc.  cit.,  p.  531),  l'extrémité  inférieure  de 
l'œsophage  serait  le  siège  de  mouvements  alternatifs  de  contraction  et  de  relâ- 
chement :  les  intervalles  entre  les  constrictions  seraient  plus  longs  quand  l'es- 
tomac est  vide  et  plus  rapprochés  sous  l'influence  de  sa  plénitude.  Magendie 
avait  déjà  fait  la  même  remarque,  et  il  en  avait  conclu  que  le  reflux  des  aliments 
dans  la  bouche  était  possible  pendant  la  dilatation  sous  l'influence  de  la  moindre 
pression,  opinion  reproduite  par  Longet.  Les  expériences  de  Schiff  sur  les  chiens 
ne  sont  pas  favorables  à  l'opinion  de  Magendie.  Cet  observateur  a  pu,  pendant  la 
digestion,  introduire  facilement  son  doigt  par  l'ouverture  cardiaque,  mais  à  peine 
avait-il  franchi  cette  ouverture  de  quelques  centimètres  qu'il  sentait  de  haut 
en  bas  une  pression  œsophagienne  très-rapide  expulsant  son  doigt  :  d'oii  il 
conclut  que  cette  constriction  n'est  pas  le  résultat  d'un  sphincter  cardiaque, 
mais  d'un  mouvement  péristaltique  existant  dans  l'ensemble  du  plan  musculeux 
circulaire  de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage. 

La  sensibilité  et  les  mouvements  de  l'œsophage  sont-ils  soumis  à  l'action 
nerveuse?  La  réponse  est  évidente,  mais  il  n'est  pas  aussi  facile  de  préciser  la 
part  qui  peut  revenir  à  certains  nerfs.  Nous\errons  même  à  ce  sujet  des  opinions 
contradictoires. 

Disons  d'abord  que  nous  possédons  peu  d'éléments  pour  résoudre  cette  question 
sur  l'homme  :  nous  savons  à  peine  que  sous  Tinfluence  d'hémorrhagie  cérébrale, 
de  tumeur,  etc.,  on  a  observé  des  phénomènes  paralytiques  de  cet  organe  pendant 
la  déglutition  des  matières  alimentaires. 
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A  l'aide  d'expériences  laites  sur  les  animaux  on  a  cherché  à  déterminer  quels 
étaient  les  nerfs  auxquels  était  dévolu  ce  rôle. 

Pour  la  sensibilité  de  la  muqueuse  les  expériences  de  Claude  Bernard  (Lepows 
de  physiologie  sur  le  système  nerveux,  t.  II,  p.  415),  celles  de  Colin  [loc.  cit., 
p.  628),  établissent  qu'elle  dépend  du  pneumogastrique.  Ce  dernier  a  pu  s'en 
assurer  après  la  section  de  ces  nerfs  en  tiraillant  la  surface  muqueuse,  seul  mode 
propre  à  provoquer  la  douleur  ;  de  son  côté  M.  Chauveau,  de  Lyon  {Mémoire  sur 
la  pneumogastrique  comme  coordonnateur  des  contractions  œsophagiennes, 
in  Journ.de  physiol.  de  Brown-Séquard,  t.  V,  p.  190,  109,547),  a  vu  qu'après 
avoir  coupé  un  des  pneumogastriques,  si  on  irritait  le  bout  central,  on  produisait 
des  contractions  de  l'œsophage  par  l'intermédiaire  du  nerf  opposé,  preuve  de  la 
présence  des  fibres  sensilives. 

Le  désaccord  est  plus  grand  parmi  les  expérimentateurs  pour  la  part  du 
pneumogastrique  dans  la  contractilité  musculaire. 

Si  l'on  en  croit  les  expériences  de  Longet  et  de  M.  Yulpian  (Longet,  Traité 
de  physiologie,  5''  édition,  t.  III,  p.  523),  l'électricité  appliquée  dans  le  crâne  à 
la  branche  interne  du  spinal  et  au  facial  provoquerait  chez  les  chiens  des  contrac- 
tions dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  ;  Longet  ajoute  {loc.  cit.,  p.  546) 
que  les  fibres  motrices  des  deux  tiers  inférieurs  proviennent  du  grand  sympa- 
thique. 

MM.  Claude  Bernard,  Colin,  et  surtout  M.  Chauveau  [loc.  cit.,  p.  191),  affir- 
ment que  le  nerf  pneumogastrique  est  le  nerf  moteur  de  l'œsophage.  Le  nerf 
spinal,  le  facial,  le  glosso-pharyngien,  le  grand  hypoglosse  et  le  grand  sympatliique 
ne  joueraient  aucun  rôle.  M.  Chauveau  fait  de  plus  observer  que  la  distribution 
des  rameaux  moteurs  du  pneumogastrique  n'est  pas  la  même  chez  tous  les 
animaux.  Ainsi  chez  le  lapin  les  nerfs  récurrents  fourniraient  tous  les  nerfs 
moteurs,  tandis  que  chez  les  solipèdes  le  nerf  récurrent  ne  fournirait  qu'au  deux 
tiers  inférieurs.  Le  tiers  supérieur  serait  innervé  par  le  laryngé  supérieur  et  la 
branche  pharyngée  supérieure  du  pneumogastrique. 

Ces  derniers  résultats  ne  coïncideraient  pas  avec  les  dei'nières  expér.ences  de 
Schiff  (/oc.  cit.,  p.  510).  Ce  physiologiste  aurait  vu  qu'après  avoir  coupé  les 
nerfs  vagues  au  cou  chez  un  animal,  si  on  explorait  à  l'aide  du  doigt  introduit  par 
une  fistule  stomacale  l'extrémité  cardiaque  de  l'œsophage,  on  percevait  à  l'instant 
des  mouvements  Iréquents  de  dilatation  et  de  con^triction  ;  mais  au  bout  de 
quelques  minutes  la  dilatation  cesse,  et  il  s'établit  une  constriction  énergique 
du  bout  inférieur  de  l'œsophage,  parfois  permanente,  ou  rarement  interrompue 
par  des  dilatations  faibles  et  incomplètes. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  science  est  loin  d'être  fixée  sur  cette 
question  des  nerfs  moteurs  de  l'œsophage.  Pourrait-on  expliquer  les  différents 
résultats  par  la  variété  des  moyens  employés  par  les  expérimentateurs,  tels  que 
la  section,  l'arrachement,  l'irritation  galvanique  des  nerfs?  nous  ne  le  pensons 
pas.  Au  surplus,  comment  avec  un  seul  nerf  moteur  pourrait-on  expliquer  ce 
résultat  signalé  par  Schiff  de  la  persistance  et  même  de  l'accroissement  de  la 
contraction  de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage?  Cette  dernière  expérience, 
si  les  résultats  se  confirment,  tendrait  à  faire  penser  qu'ici  comme  ailleurs 
la  contraction  de  l'œsophage  serait  liée  au  nerf  sympathique,  et  la  dilatation  au 
pneumogastrique. 

Il  nous  reste  à  indiquer  maintenante  marche  du  bol  alimentaire. 

Inutile  ici  de  rappeler  les  phénomènes  d'occlusion  des  fosses  nasales  posté- 
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rieures,  de  la  cavité  buccale  et  du  larynx,  précédant  la  propulsion  de  l'aliment 
dans  l'ouverture  supérieure  de  l'œsophage.  Ces  détails  appartiennent  au  rôle 
physiologique  du  pharynx. 

Une  fois  pris  par  l'ouverture  œsophagienne,  l'aliment  est  soumis  à  des  alter- 
natives de  pression  et  de  relâchement  dues  à  la  contraction  vermiculaire  de  l'œso- 
phage. Celte  forme  successive  de  contraction  et  de  relâchement  n'a  pas  été 
observée  directement  chez  l'homme,  maison  peut  la  suivre  facilement  sur  l'œso- 
phage du  cheval  pendant  la  déglutition  des  liquides.  Dans  ces  dernières  années 
le  docteur  Hamburger,  qui  s'est  occupé  beaucoup  de  Tauscullation  appliquée  au 
diagnostic  des  maladies  du  conduit  œsophagien,  insiste  sur  ce  fait  qu'à  l'état 
physiologique  le  bol  alimenlaire  produit  en  descendant  la  sensation  d'un  corps' 
oviforme.  Au  surplus,  ceux  qui  ont  pu  voir  à  travers  la  fistule  stomacale  l'arrivée 
des  aliments  dans  l'estomac  ont  pu  s'assurer  que  l'écoulement  n'était  pas  conti- 
nuel, mais  interrompu,  correspondant  par  conséquent  aux  mouvements  alterna- 
tifs de  dilatation  et  de  contraction  dont  l'orifice  cardiaque  est  le  siège. 

Chez  l'homme  on  a  pu  soutenir  que  l'action  de  la  pesanteur  joue  un  certain 
rôle  dans  la  marche  des  substances  alimentaires  pendant  le  parcours  œsophagien. 
La  disposition  des  parties  se  prèle  à  celte  explication  ?ans  doute,  mais  on  ne 
saurait  oublier  qu'elle  n'est  pas  indispensable,  puisque  les  bateleurs  peuvent  la 
tête  en  bas  avaler  facilement  des  liquides  et  des  solides. 

Je  n'ai  rien  pu  trouver  sur  les  réactions  chimiques  des  liquides  sécrétés  par  les 
glandes  de  l'œsophage. 

A  l'occasion  de  la  physiologie  de  l'œsophage  on  ne  saurait  passer  sous  silence 
un  débat  qui  a  eu  un  grand  retentissement  à  l'Académie  de  médecine  et  qui  s'est 
terminé  par  un  long  et  excellent  rapport  de  Trousseau  à  la  date  du  1^''  octo- 
bre 1858.  Il  s'agissait  de  déterminer  les  effets  de  la  ligature  de  l'œsophage  chez 
les  animaux.  Orfila  avait  soutenu  que  cette  opération  était  inoffensive,  tandis  que 
MM.  Reynal  et  Bouley  dans  leurs  expériences  avaient  trouvé  qu'à  elle  seule  elle 
pouvait  causer  la  mort;  l'Académie  nomma  une  commission  qui  répéta  les  expé- 
riences, tandis  que  d'autres  médecins  en  dehors  du  corps  académique,  MM.  Colin, 
Follin,  L.  Orfila  et  Szumosky,  médecin  russe,  expérimentèrent  de  leur  côté. 
Mais  déjà,  en  1856,  MM.  Decliambre  et  Marc  Sée  avaient  institué  d'assez  nom- 
breuses expériences  tendant  à  établir  non-seulement  laléthalité  delà  ligature  de 
l'œsophage,  mais  le  genre  de  mort  qui  en  résulte  [Gaz.  hebdom.,  1856).  Le 
rapport  de  Trousseau  rendit  compte  de  ces  divers  travaux,  les  apprécia  et  conclut 
ainsi  qu'il  suit  : 

1.  L'application  d'un  lien  constricteur  sur  le  tube  œsophagien  est  suivie  d'une 
manière  assez  constante  de  symptômes  spéciaux  qui,  quelle  qu'en  soit  la  cause, 
ont  un  caractère  assez  sérieux  pour  qu'on  doive  en  tenir  compte  dans  les  études 

toxicologiques. 

2.  Ces  symptômes  sont  d'autant  plus  accusés  que  l'œsophage  est  serré  plus 
étroitement,  d'autant  moins  que  sa  constriction  est  plus  lâche. 

5.  La  constriction  permanente  de  l'œsophage  est  mortelle  dans  les  neuf 
dixièmes  des  cas. 

4.  La  durée  maximum  de  la  vie  ayant  été  de  six  jours  chez  les  sujets  des 
expériences  qui  ont  servi  de  base  à  ce  rapport,  il  en  ressort  cette  conséquence 
qu'on  doit  concevoir  des  doutes  sur  les  propriétés  supposées  toxiques  des  sub- 
stances qu'on  expérimente  en  maintenant  l'œsophage  lié  lorsque  la  mort  n'arrive 
après  leur  ingestion  que  le  deuxième,  le  troisième,  quatrième,  cinquième  ou 
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sixième  jour  qui  suit  l'opération,  et,  à  plus  forte  raison,  si  cette  période  de 
temps  est  dépassée. 

5.  Les  symptômes  caractéristiques  de  la  ligature  permanente  de  l'œsophage 
sont  ceux  d'un  abattement  profond,  une  fois  passé  la  période  des  vingt-qualie 
premières  heures. 

6.  Les  lésions  consécutives  à  la  constriction  permanente  de  l'œsophage  consis- 
tent généralement  dans  l'inflammation  des  nerfs  qui  accompagnent  l'œsophage  : 
inflammation  avec  ou  sans  foyer  purulent  dans  la  région  où  s'est  exercée  l'action 
traumatique  :  d'où  cette  conséquence  rigoureuse  que  toute  expérience  toxicolo- 

-gique  dans  laquelle  cette  complication  est  intervenue  doit  être  annulée  comme 
entachée  de  suspicion  légitime,  attendu  l'impuissance  où  l'on  se  trouve  de 
discerner  si  en  pareil  cas  les  accidents  mortels  résultent  des  substances  essayées 
ou  de  l'inflammation  des  nerfs  du  cou. 

7.  La  ligature  temporaire  de  l'œsophage  ne  serait  mortelle  que  trois  fois  sur 
cent,  d'après  les  relevés  statistiques  présentés  dans  ce  rapport. 

8.  En  général ,  ses  effets  sont  d'autant  moins  graves  que  le  temps  de  son  appli- 
cation est  moins  prolongé  :  d'où  cette  conséquence  que  pour  simplifier  autant  que 
possible  les  expériences  de  toxicologie  il  faut  laisser  le  lien  constricteur  appliqué 
le  moins  longtemps  possible  sur  l'œsophage,  en  ayant  soin  de  ne  le  serrer  que 
juste  au  degré  voulu  pour  mettre  obstacle  au  retour  des  matières  ingérées,  mais 
sans  intéresser  les  parois  de  l'œsophage.  La  durée  de  l'application  du  lien  ne 
devra  pas  excéder  six  heures,  époque  à  laquelle  les  substances  ingérées  ou  ne 
sont  plus  dans  l'estomac  ou  bien  y  ont  produit  tout  l'effet  qu'elles  peuvent 
déterminer, 

9.  La  ligature  prolongée  et  étroitement  serrée  de  l'œsophage  peut,  par  les 
désordres  qu'elle  produit  et  par  les  accidents  mortels  qu'elle  entraîne,  faire 
supposer  l'existence  de  propriétés  toxiques  dans  des  substances  con)plétement 
inolfensives. 

10.  La  ligature  de  l'œsophage  pouvant  être  mortelle  par  exception  même  dans 
les  pi'emières  heures  qui  suivent  son  apparition,  on  doit  toujours  se  préoccuper 
de  cette  éventualité  dans  les  expéi'iences  toxicologiques  et  s'assurer  par  un 
examen  attentif  des  nerfs  du  cou  et  des  organes  respiratoires  si  aucune  lésion 
n'est  intervenue  susceptible  de  compliquer  les  phénomènes  ;  puis,  comme  en 
définitive  toutes  les  causes  de  mort  après  la  ligature  ne  sont  pas  connues,  on  ne 
devra  formuler  une  conclusion  qu'autant  qu'en  répétant  les  expériences  avec  les 
précautions  qui  viennent  d'être  indiquées,  et  surtout  sans  pratiquer  la  ligature, 
comme  le  faisait  Orfila,  et  comme  il  recommandait  de  le  faire  (2*^  édition,  p.  29), 
on  aura  obtenu  des  résultats  constamment  identiques. 

g  IV.  Tératologie,     I.  ANOMALIES.     Sous  ce  titre  nous  rangeons  : 
1»  La  transposition  de  l'œsophage  ;  2"  Sa  duplicité. 

\°  Transposition  de  l'œsophage.  Elle  coïncide  avec  la  transposition  complète 
ou  partielle  des  organes  splanchniques.  Plus  haut  nous  avons  relaté  une  transpo- 
sition de  l'œsophage  coïncidant  seulement  avec  un  transport  du  cœur  à  droite  ; 
l'estomac  était  à  gauche,  son  extrémité  cardiaque  seule  se  trouvait  à  droite  de 
la  ligne  médiane  formant  une  grande  courbure  allant  de  droite  à  gauche  rejoindre 
le  grand  culde-sac  de  l'estomac. 

Dans  le  cas  de  M.  Beaunis,  la  transposition  des  organes  était  complète.  Ces 
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deux  observations  prouvent  que  la  disposition  de  l'œsophage  reste  la  même, 
quel  que  soit  le  degré  de  transposition  des  autres  organes  splanclmiques. 

2"  Duplicité  de  l'œsophage.  Sabatier  se  contente  de  dire  {loc.  cit.,  t.  [I, 
p.  292)  :  «  On  a  vu  des  sujets  en  qui  l'œsophage  se  partageait  en  deux  moitiés 
égales  depuis  la  première  des  vraies  côtes  jusqu'à  la  sixième  où  elles  se  réunissaient 
pour  ne  former  qu'un  seul  canal  qui  se  perdait  à  l'ordinaire  dans  l'estomac.  » 

Isidore  Geoffroy  St-Hilaire  [Traité  de  tératologie,  t.  I,  p.  288,  édit.  de  1852), 
écrit  également  :  «  On  connaît  chez  l'homme  des  cas,  à  la  vérité,  peu 
nombreux,  soit  d'absence,  soit  de  duplicité  de  l'œsophage.  » 

En  1853  Mondière  [Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II,  2"  série,  p.  507)  parle  de  la 
dupHcité  de  l'œsophage,  mais  il  ne  s'appuie  que  sur  le  fuit  de  Blasius  [Ohserva- 
tiones  medicce  rariores;  Leidse,  1674,  in-8). 

Ce  médecin  aurait  rencontré  un  œsophage  qui,  simple  d'abord,  se  divisait 
ensuite  en  deux  branches  qui,  après  avoir  formé  un  anneau,  se  réunissaient  en 
une  seule  qui  s'ouvrait  à  l'ordinaire  dans  l'estomac.  Malgré  nos  recherches, 
nous  n'avons  pu  nous  procurer  d'autres  cas  semblables;  nos  classiques  les  plus 
modernes  n'en  parlent  pas,  ou  se  contentent  de  dire  que  l'on  a  trouvé  ces  dupli- 
cités dans  des  monstruosités. 

II.  Arrêts  de  développement.  Ils  comprennent  :  \°  l'absence  complète  de 
l'œsophage;  2°  son  cloisonnement  complet  ou  incomplet  dans  un  point  quel- 
conque de  son  parcours;  3°  son  atrésie  avec  l'absence  partielle  d'une  partie  de 
sa  longueur;  4°  la  fissure  trachéo-œsophagienne ;  5°  les  dilatations  et  les  rétré- 
cissements  congénitaux. 

1°  Absence  complète  de  l'œsophage.  Mondière  (loc.  cit.,  p.  505)  écrit  qu'il 
a  rassemblé  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  il  en  cite  deux  entre 
autres,  l'un  emprunté  à  la  Bibliothèque  médicale,  t.  LXXIV,  p.  245,  l'autre  au 
docteur  Lozach  (Joiirn.  univ.,  t.  Ifl,  p.  187).  Dans  la  première  observation,  il 
s'agissait  d'un  enfant  du  sexe  masculin  qni  vécut  huit  jours  éprouvant  des 
symptômes  de  suffocation  chaque  fois  qu'on  essayait  de  lui  faire  avaler  une  petite 
cuillerée  d'eau  sucrée.  A  l'autopsie  on  fut  frappé  du  volume  excessif  du  foie,  il 
recouvrait  jusqu'au-dessous  du  nombril  tous  les  organes  abdominaux,  ils  étaient 
tous  bien  conformés.  L'estomac  n'avait  pas  d'orifice  supérieur  et  il  adhérait  à  cet 
endroit  au  diaphragme  par  du  tissu  cellulaire,  le  pharynx  se  terminait  en  ciil- 
de-sac;  entre  ces  deux  points  l'œsophage  manquait  complètement.  Dans  l'obsei- 
vation  du  docteur  Lozach  il  y  avait  absence  du  pharynx,  de  l'œsophage  et  des 
voies  aériennes. 

2°  Cloisonnement  complet  ou  incomplet  dans  un  point  de  son  parcotirs.  Le 
professeur  Rossi  [Arch.  de  méd.,  t.  XV,  p.  270)  a  vu  chez  un  enfant  un 
diaphragme  qui  fermait  complètement  l'œsophage  au-dessus  du  eardia.  L'enfant 
avait  rendu  plusieurs  fois  du  méconium,  mais  il  vomissait  tout  ce  qu'on  lui 
faisait  avaler  :  il  mourut  le  troisième  jour. 

Tenon  (Fourcroy,  La  médecine  éclairée  par  les  sciences  physiques,  t.  I, 
p.  301)  a  observé  un  cas  à  peu  près  semblable,  seulement  la  cloison  existait  à  la 
partie  supérieure  du  canal. 

Cette  cloison  peut  être  incomplète  et  présenter  à  son  centre  une  ouverture. 

Baillie  [Traité  d'anat.  j5a</ioZ.,  Paris,  1803,  p.  98,  trad.  de  FerroU)  aurait  vu 
cette  disposition. 

Je  n'ai  pu  augmenter  le  nombre  de  ces  faits  déjà  cités  dans  le  mémoire  de 
Mondière. 


448  ŒSOPHAGE  (tératologie). 

2.  Atrésie  et  imperforation  de  l'œsophage.  H  existe  depuis  longtemps  des 
observations  de  ce  genre  dans  les  annales  de  la  science.  Une  des  premières  et  des 
plus  intéressantes  se  trouve  aussi  relatée  dans  le  Traité  d'anatomie  pathologique 
de  Cruveilhier  (t.  Il,  p.  23'2).((  Je  ne  connais  pas  d'exemple  plus  curieux,  dit 
cet  auteur,  d'interception  congénitale  de  l'œsopliage  que  le  suivant  :  chez  un 
fœtus  à  terme  l'œsopliage  se  termine  en  cul-de-sac  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  trachée-artère,  et  l'on  voit  renaître  l'œsophage  de  l'angle  de 
bifurcation  des  bronches  :  la  pièce  est  déposée  au  Musée  Dupuytren.  » 

M.  Tarnier  a  lu  en  1866  par-devant  l'Académie  de  médecine,  séance  du 
17  juillet,  un  travail  assez  complet  sur  cette  question.  Ayant  eu  l'occasion  d'ob- 
server un  enfant  atteint  de  ce  vice  de  conformation,  il  a  tracé  l'histoire  de  cette 
altération  congénitale  en  la  fondant  sur  une  dissection  détaillée  du  fait 
soumis  à  son  examen,  et  sur  le  résumé  de  douze  autres  exemples  que  ses 
recherches  dans  les  annales  de  la  science  médicale  lui  ont  procuré  :  depuis  cette 
époque  quelques  faits  nouveaux  ont  été  recueillis. 

Luschka  en  a  publié  un  cas  en  1869  {Virchow''s  Arch.,  t.  XLVII,  §  578, 
Blinde  Endigung  der  Speiserôhre).  Dans  la  même  année  Annandale  en  a  publié 
un  autre  {Case  of  Congénital  Malformation  of  the  Œsophagus.  In  Med.  Press 
and  Cire,  Mardi  10,  Edinbiirg  Med.  Journ.,  janv.,  p.  598). 

En  1875,  séance  du  10  décembre,  et  en  1875,  séance  du  18  juillet,  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  entendait  la  comnumication  de  MM.  Périer  et  Polaillon 
sur  deux  faits  analogues  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  587,  année  1873; 
Bulletin  et  mémoire,  1875,  1. 1,  p.  615). 

Nous  donnerons  un  résumé  des  faits  de  Luschka,  Annandale  et  Polaillon,  et 
nous  reproduirons  in  extenso  c&\m  de  M.  Périer,  il  est  très-complet,  et  peut-être 
le  seul,  avec  celui  d'Annandale,  dans  lequel  le  diagnostic  a  été  l'igoureusement 
posé  pendant  la  vie. 

1 .  Observation  de  Lnschka.  Atrésie  de  l'œsophage  congénitale  avec  embou- 
chure de  la  partie  périphérique  dans  la  trachée-artère:  les  deux  parties  de  l'œso- 
phage sont  reliées  par  un  cordon  solide  de  1  millimètre  de  large,  aplati,  formé 
de  libres  musculaires  lisses.  La  partie  inférieure  de  l'œsophage  a  son  calibre 
normal  et  ne  contient  que  des  fibres  lisses,  la  partie  supérieure,  élargie,  aux 
parois  épaisses,  ne  contient  que  des  fibres  striées  transversalement. 

Luschka  fait  remonter  l'origine  de  ce  vice  de  conformation  à  une  oblitération 
primitive  de  l'œsophage  à  laquelle  se  seraient  jointes  ensuite  secondairement  une 
usure  et  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  par  la  pression  exercée 
de  bas  en  haut  par  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage  pendant  la  croissance. 

2.  Observation  d'Annandale.  Elle  appartient  à  la  forme  relativement  fré- 
quente qui  présente  avec  l'atrésie  de  l'œsophage  une  communication  de  la  partie 
inférieure  avec  la  trachée. 

Le  nouveau-né  rejetait  par  le  nez  et  la  bouche  tous  les  aliments  qu'on  lui 
ingérait;  l'examen  à  la  sonde  élastique  permit  de  démontrer  l'atrésie  de  l'œso- 
phage, l'enfant  mourut  quarante-huit  heures  après  sa  naissance.  L'autopsie 
montra  que  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  se  terminait  par  un  cul-de-sac 
qui  ne  tenait  que  par  quelques  fibres  à  la  portion  inférieure  de  l'œsophage;  on 
pouvait  passer  dans  cette  extrémité  par  l'estomac  jusqu'un  peu  au-dessous  de 
la  bifurcation  de  la  trachée,  où  elle  s'était  solidement  fixée  avec  cette  dernière, 
et  communiquait  avec  elle  par  une  ouverture  du  calibre  d'une  plume  de  cor- 
beau à  travers  la  paroi  postérieure. 
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3.  Observation  de  M.  Polaillon.  Enfant  mâle  né  avec  deux  vices  de  confor- 
mation apparents,  savoir  :  une  absence  de  radius  aux  avant-bras,  avec  des  mains 
botes  auxquelles  manquaient  le  pouce  et  l'index,  et  une  imperforation  de  l'anus 
avec  fistule  très-étroite  urétliro  ou  vésico-anale  indiquée  seulement  par  des  gaz 
s'échappant  par  le  canal  de  l'urètbre.  Ayant  tété  trois  ou  quatre  fois  quelques  heures 
après  sa  naissance,  il  vomissait  quelques  minutes  après  le  tout  provenant  de 
chacune  de  ses  tétées.  Opéré  le  lendemain  de  l'imperforation  de  l'anus,  il 
continua  à  vomir  après  chaque  injection  de  liquide  par  la  bouche,  et  à  rendre 
par  la  bouche  et  les  fosses  nasales  une  grande  quantité  de  mucosités  remplies 
de  bulles  d'air;  il  n'alla  pas  à  la  garde-robe,  un  lavement  même  fut  rendu  sans 
expulsion  de  méconium.  Il  mourut  quar;inte-huit  heures  après  sa  naissance. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  que  la  mort  n'était  point  due  à  l'opération  pratiquée 
contre  l'imperforation  de  l'anus,  mais  à  une  imperforation  de  l'œsophage.  Ce 
conduit  faisait  suite  au  pharynx  comme  à  l'ordinaire,  mais  se  terminait  en  cul- 
de-sac  à  2  centimètres  environ  au-dessous  de  son  origine  ;  la  trachée,  normale- 
ment développée,  présentait  un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation  un  orifice  qui 
conduisait  dans  un  canal  communiquant  avec  l'estomac,  et  qui  n'était  autre  que 
le  bout  inférieur  de  l'œsophage. 

4.  Observation  de  M.  Périer.  Oblitération  du  bout  supérieur;  ouverture 
du  bout  inférieur  dans  le  conduit  aérien  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  Le  18  novembre  1875,  à  sept  heures  du  soir,  naquit  dans  le  service 
d'accouchement  de  l'hôpital  Cochiu  un  enfant  du  sexe  masculin  pesant 
3500  grammes  et  en  apparence  fort  bien  constitué.  On  n'avait  remarqué  chez  la 
mère  qu'une  exagération  notable  dans  la  quantité  du  liquide  amniotique. 

Dès  la  première  fois  que  l'enfant  prit  le  sein,  il  eut,  après  quelques  efforts  de 
succion,  un  accès  de  suffocation  accompagné  du  rejet  de  ce  qu'il  avait  ingéré  de 
lait.  A  chaque  tentative  d'allaitement,  les  mêmes  phénomènes  se  produisaient. 
Parfois  la  suffocation  était  si  accusée  et  la  cyanose  si  intense  que  les  assistants 
pensaient  que  le  petit  malade  allait  succomber. 

M.  Périer  vit  le  malade  le  20  novembre,  deux  jours  après  la  naissance.  Il  lui 
fit  administrer  un  peu  de  sirop  d'ipéca,  quelques  minutes  après,  l'enfant  vomit 
des  matières  glaireuses. 

Les  accidents  persistèrent.  La  voracité  devint  extrême,  les  efforts  de  succion 
étaient  tellement  douloureux  pour  la  nourrice  qu'elle  fut  obligée  de  faire  couler 
le  lait  dans  la  bouche. 

Les  accès  de  dyspnée  se  manifestèi^ent  en  dehors  des  tentatives  d'allaitement 
et  sans  cause  appréciable. 

Le  22,  M.  Périer  pratiqua  le cathétérisme  œsophagien  avec  une  sonde  uréthrale 
qui  pénétra  jusqu'à  0'",Ï2  du  bord  gingival  supérieur;  tout  effort  pour  la  faire 
pénétrer  davantage  n'avait  d'autre  effet  que  de  la  courber. 

Il  y  avait  donc  oblitération  de  l'œsophage,  ou  pour  le  moins  rétrécissement 
extrême.  Les  accès  de  suffocation  indiquaient  une  anomalie  plus  complexe,  et 
je  songeai  à  une  communication  entre  l'œsophage  et  la  trachée,  communication 
plus  ou  moins  analogue  à  celle  qui  avait  été  montrée  par  M.  Périer  à  la  Société 
de  chirurgie  (séance  du  22  octobre).  Un  instant  M.  Périer  pensa  à  l'établissement 
d'une  fistule  au  niveau  de  l'estomac,  mais  à  défaut  d'autres  raisons  l'état  du 
petit  malade  eût  suffi  pour  lui  faire  rejeter  cette  opération. 

Le  23  février,  M.  Périer  vit  la  luette  œdématiée  :  la  moitié  inférieure  re- 
courbée en  avant  reposait  à  plat  sur  la  langue.  Comme  le  frein  était  fort  court, 

DIOT.    E.NC.   2°    5.    XIV.  '29 


450  ŒSOPHAGE  (tératologie). 

il  donna  un  coup  de  ciseaux,  suivi  de  l'écoulement  de  deux  ou  trois  gouttes  de 
sang,  et  la  langue  put  se  porter  un  peu  en  avant  du  maxillaire. 

Immédiatement  après,  il  fit  donner  le  sein  à  l'enfant;  malgré  son  avidité  on 
ne  le  laissa  pas  téter  plus  d'une  minute.  Bien  qu'il  criùt  très-fort,  le  vomisse- 
ment ne  survint  qu'un  quart  d'heure  plus  tard  et  cette  fois  sans  suffocation. 
Les  accidents  reprirent  vite  leur  caractère  habituel. 

Le  24,  l'enfant  présentait  une  teinte  subictérique  ;  il  était  fort  amaigri,  la 
petite  plaie  buccale  était  recouverte  d'une  légère  couenne. 

Le  25,  il  y  avait  des  phlyctènes  aux  doigts  et  aux  lèvres  ;  à  six  heures  du 
soir  le  même  jour  l'enfant  succombait,  après  avoir  vécu  sept  jour  s  pleins.  Depuis 
sa  naissance  il  avait  rendu  à  plusieurs  reprises  du  meconium  par  l'anus.  Jl 
n'avait  rien  de  particulier  du  côté  des  voies  urinaires. 

A  l'autopsie,  M.  Périer  trouva  l'intestin  distendu  par  des  gaz  et  renfermant 
peu  de  meconium.  L'estomac  était  revenu  sur  lui-même,  les  parois  étaient  flas- 
ques et  minces,  le  pylore  et  le  cardia  faisaient  relief,  et  donnaient  aux  doigts 
la  sensation  d'un  noyau  résistant.  Les  poumons  présentaient  çà  et  là  quelques 
points  ecchymotiques  et  paraissaient  sains  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue. 

M.  Périer  ne  constata  d'autres  anomalies  appréciables  que  celles  qui  portaient 
sur  l'œsophage  et  la  trachée. 

L'œsophage  se  termine  en  cul-de-sac  à  0",10o  au-dessous  de  l'orifice  supé- 
rieur du  larynx,  et  à  0"',02  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 

Le  fond  du  cul-de-sac  œsophagien  est  iî  0'",105  de  la  pointe  de  la  langue  : 
mais,  en  exerçant  une  pression  avec  la  sonde,  comme  pour  l'enfoncer  davantage, 
cette  dislance  peut  être  portée  à  0'",12.  C'est  cette  dernière  longueur  que  l'on 
avait  obtenue  pendant  la  vie  par  le  cathétérisme.  Cette  portion  de  l'œsophage  est 
remarquable  par  le  développement  de  la  couche  musculane,  la  paroi  a  une 
épaisseur  de  0'n,002.  La  cessation  de  ce  conduit  est  brusque,  il  se  perd  dans  un 
tissu  cellulaire  assez  condensé,  et  paraît  rattaché  à  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée  par  quelques  faisceaux  aplatis  et  renfermant  très-vraisemblablement 
des  fibres  musculaires.  L'orifice  du  larynx  est  normal. 

La  trachée  a  l'apparence  normale  sous  le  rapport  de  son  calibre,  de  sa  direc- 
tion et  de  sa  composition  par  des  anneaux  cartilagineux  interrompus  en  arrière; 
mais  de  son  point  de  bifurcation,  où  elle  émet  les  deux  grosses  bronches  qui 
sont  normales,  on  voit  partir  un  conduit  à  parois  minces,  complètement  mem- 
braneuses, suivant  la  ligne  médiane  au  devant  de  l'aorte  et  traversant  le  dia- 
phragme pour  s'ouvrir  dans  l'estomac  au  niveau  du  cardia.  En  introduisant 
une  sonde  par  le  larynx,  on  peut  à  volonté  la  conduire  dans  l'une  ou  l'autre 
bronche  ou  bien  directement  dans  l'estomac.  L'insufflation  par  le  larynx  distend 
à  la  fois  les  poumons  et  l'estomac.  Ce  tube  membraneux,  étendu  de  la  trachée 
au  cardia,  représente  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  la  couche  musculaire 
en  est  fort  peu  développée  :  aussi  les  parois  sont-elles  beaucoup  plus  minces 
que  celles  du  bout  supérieur. 

Cette  disposition  anormale  permet  de  se  rendre  compte  des  phénomènes 
observés  pendant  la  vie  et  de  voir  qu'une  intervention  utile  était  réellement 
impossible. 

Si  nous  relevons  les  faits  généraux  qui  se  dégagent  des  observations  que  la 
science  possède,  nous  voyons  ce  qui  suit  : 
La  mort  est  la  conséquence  forcée  de  cette  malformation.  D'après  les  faites 
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observés  par  M.  Tarnier  elle  aurait  généralement  lieu  du  troisième  au  quatrième 
jour.  Dans  les  observations  d'Annandale  et  de  Polaillon,  elle  a  eu  lieu  dans  les 
quarante-huit  heures,  et  dans  le  fait  de  M.  Périer  la  vie  s'est  prolongée  pendant 
sept  jours  pleins;  enfin,  d'après  M.  Tarnier,  un  enfant  auquel  on  avait  administré 
des  lavements  de  bouillon  vécut  douze  jours.  Cette  malformation  peut  se  déve- 
lopper seule  ;  d'autres  fois  elle  est  liée  à  d'autres  vices  de  conformation,  en  parti- 
culier l'atrésie  anale,  et  même  à  d'autres  encore,  comme  dans  le  fait  de  M.  Po- 
laillon, où  l'atrésie  anale  s'accompagnait  de  mains  botes  avec  absence  du  radius, 
du  pouce  et  de  l'index  aux  deux  bras.  Toutefois  cette  coïncidence  n'est  pas  le 
cas  ordinaire,  puisque  Giraldès,  sur  plus  de  cent  opérations  qu'il  a  pratiquées 
pour  imperfuralions  de  l'anus,  ne  cite  pasd'atrésiede  l'œsophage  {Bull,  etniém. 
de  h  Soc.  de  chirurg.,  t.  1,  p.  616,  année  1875).  L'existence  de  cette  raalfor- 
maiion  ne  nuit  en  rien  au  développement  intra-utérin  du  fœtus.  Celui  cité  par 
M.  Périer  était  très-bien  développé,  il  pesait  5500  grammes  à  la  naissance.  Les 
deux  sexes  peuvent  également  en  être  atteints. 

Peut-on  dans  l'état  actuel  de  la  science  donner  une  origine  certaine,  invo- 
quer l'action  d'une  cause  capable  d'expliquer  ces  malformations?  évidemment 
non.  On  avancerait  peu  la  question  en  disant  avec  les  partisans  de  la  doctrine 
du  bourgeonnement  que  l'extrémité  supérieiu'C  partie  du  pharynx  ne  s'est 
pas  réunie  avec  l'extrémité  inférieure  émanée  de  l'estomac.  D'abord  ces  bour- 
geonnements inférieur  et  supérieur  n'ont  pas  été  constatés  :  à  plus  forte 
raison  le  mécanisme  de  leur  réunion  ou  de  leur  isolement.  Nos  études  sur 
le  développement  de  l'œsophage,  fondées  sur  les  remarquables  coupes  d'his- 
tologie faites  par  notre  habile  collègue  le  professeur  Morel,  avancent  à  notre 
avis  ce  point  de  la  science  en  lui  assurant  une  base  fondée  sur  l'observation 
directe  des  phénomènes  normaux  de  l'évolution  de  l'œsophage.  A  son  origine,  il 
représente  un  cylindre  plein  formé  de  deux  couches  distinctes,  l'une  centrale, 
l'autre  périphérique.  C'est  à  l'évolution  de  la  première  qu'incombe  la  canalisa- 
tion. On  voit  en  effet  les  cellules  du  centre  se  fondre,  disparaître,  tandis  que 
les  plus  externes  se  tassent  en  donnant  lieu  à  la  formation  de  cellules  épider- 
miques.  Supposons  que  cette  partie  de  l'évolution  n'ait  pas  lieu,  le  conduit 
œsophagien  n'existera  pas  dans  ce  point,  et  les  deux  parties  supérieure  et  infé- 
rieure évoluées  ne  seront  plus  attachées  l'une  à.l'autre  que  par  des  tractus 
fibreux  produits  de  la  deuxième  couche  ou  couche  périphérique.  C'est  en  effet 
ce  que  nous  enseigne  l'anatomie  pathologique  de  cette  malformation,  ainsi  que 
nous  le  dirons  plus  loin. 

Nous  nous  sommes  moins  avancés  pour  donner  une  explication  satisfaisante 
de  la  communication  d'un  des  bouts  de  l'œsophage  et  surtout  le  bout  inférieur 
avec  la  trachée-artère.  Un  arrêt  de  développement  survenu  à  une  époque  de 
l'évolution  fœtale  où  une  disposition  identique  pourrait  exister  n'a  jamais  été 
démontré.  Et  même  en  admettant  que  l'appareil  de  la  respiration  soit  un  bour- 
geonnement de  la  paroi  antérieure  du  tube  œsophago-pharyngien,  on  serait 
toujours  à  se  demander  pourquoi  ces  sortes  de  communications  s'établissent 
surtout  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée-artère. 

Je  ne  rappellerai  que  pour  mémoire  la  théorie  mécanique  de  Luschka,  qui  ferait 
dépendre,  dans  l'observation  que  nous  avons  citée  plus  haut,  la  communication 
du  bout  supérieur  avec  la  trachée  de  la  pression  que  le  premier  à  la  suite  de 
son  occlusion  a  dû  exercer  sur  la  seconde  ;  les  parois  se  seraient  usées,  et  la 
communication  en  aurait  été  la  conséquence.  La  seule  objection  que  je  ferai  à  ce 


452  ŒSOPHAGE  (tératologie). 

mécanisme,  c'est  qu'il  ne  peut  être  invoqué  pour  le  bout  inférieur,  où  les  com- 
munications sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Nos  études  hislologiques,  sans  procurer  de  solution,  nous  permettent  cepen- 
dant de  constater  pendant  les  premiers  mois  un  contact  presque  complet  de  ces 
deux  canaux  pleins,  dont  l'un  antérieur  représente  la  trachée  et  l'autre  posté- 
rieur l'œsophage  :  leurs  parois  correspondantes  sont  à  peu  près  en  contact.  Ne 
serait-il  pas  probable  que  pendant  ces  évolutions  faussées,  ne  serait-il  pas  pro- 
bable, dis-je,  que  les  couches  périphériques  s'atrophient  et  disparaissent,  lais- 
sant en  communication  les  zones  centrales,  siège  des  conduits  œsophagien  et 
trachéal,  d'où  leur  communication  ultérieure? 

Dans  son  travail,  M.  Tarnier  constate  que  la  disposition  la  plus  fréquente  est 
la  terminaison  en  cul-de-sac  du  bout  supérieur  à  5  ou  4  centimètres  au-dessous 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  tandis  que  le  bout  inférieur  dévié 
s'ouvre  dans  la  trachée  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  naissance  des 
bronches.  Une  fois  cependant  la  complication  avait  lieu  avec  la  bronche  droite. 
Les  nouveaux  faits  consignés  dans  notre  travail  confirment  les  résultats  expri- 
més dans  celui  de  .M.  Tarnier.  L'enfant  de  l'observation  d'Annandale  avait  son 
ouverture  dans  la  trachée  à  sa  bifurcation  ;  il  en  était  de  même  de  celui  du  docteur 
Polaillon.  Dans  l'observation  de  M.  Périer  l'occlusion  du  bout  supérieur  de 
l'œsophage  était  à  0"',04  au-dessous  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  à  0'",02 
au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée-artère.  Quant  à  l'orifice  de  communi- 
cation du  bout  inférieur  de  l'œsophage,  il  se  trouvait  à  la  bifurcation  des  bron- 
ches. On  peut  donc  généraliser  en  disant  que  le  siège  de  l'atrésie  congénitale 
de  l'œsophage  se  trouve  dans  un  espace  de  quelques  centimètres  limité  en  bas 
par  la  bifurcation  de  la  trachée. 

Si  les  ouvertures  de  communication  avec  le  conduit  ont  souvent  le  diamètre 
normal  de  l'œsophage,  elles  peuvent  dans  quelques  cas  être  réduites  à  un  dia- 
mètre plus  petit.  Ainsi,  dans  le  fait  d'Annandale,  l'ouverture  de  communica- 
tion n'avait  que  le  volume  d'une  plume  de  corbeau. 

Dans  la  plupart  des  observations  et  surtout  dans  celles  de  Luschka  et  Périer, 
on  représente  le  bout  supérieur  de  l'œsophage  plus  large,  à  parois  plus 
épaisses,  et  le  bout  inférieur  plus  petit  ou  à  calibre  normal  et  à  parois  plus 
minces. 

Les  recherches  histologiques  de  Luschka  prouvent  que  l'extrémité  supérieure 
de  l'œsophage  est  formée  de  fibres  musculaires  striées,  tandis  que  l'on  ne  trouve 
que  des  fibres  lisses  dans  le  bout  inférieur. 

On  doit  regretter  qu'aucune  observation  ne  fasse  mention  de  la  position  et 
de  la  distribution  à  ce  niveau  des  nerfs  pneumogastriques. 

Aucun  signe  extérieur  ne  traduit  au  médecin  l'atrésie  de  l'œsophage,  on  ne 
doit  songer  qu'aux  signes  fonctionnels  et  à  ceux  que  doit  produire  le  cathété- 
risme  de  cet  organe. 

Les  enfants  atteints  de  ce  vice  de  conformation  vomissent  ce  qu'ils  tètent 
ou  les  substances  ingérées  quelques  minutes  après.  Parfois,  comme  dans  l'ob- 
servation de  M.  Périer,  le  vomissement  ne  survient  qu'un  quart  d'heure  après 
l'ingestion.  On  comprend  en  effet  que  ce  laps  de  temps  peut  être  subordonné 
à  la  quantité  de  substances  ingérées  et  surtout  à  l'amphation  pins  ou  moins 
considérable  de  l'exti'émité  supérieure  de  l'œsophage.  Sous  l'influence  de  ces 
vomissements,  des  accès  de  suffocation  peuvent  se  produire,  sans  qu'il  y  ait 
communication  du  bout  supérieur  avec  la  trachée.  Cet  accident  se  manifesta 
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dans  le  cas  observé  par  M.  Péiier;  on  comprend  en  effet  que  sous  l'influence 
d'un  réflexe  la  voniilurilion  produite  par  l'arrêt  des  substances  ingérées  dans  le 
bout  supérieur  provoque  une  réaction  identique  du  côté  de  l'estomac.  Or,  si 
dans  ce  cas  le  bout  inférieur  communique  avec  la  trachée,  on  expliquera  sans 
peine  ces  expulsions  de  mucosités  remplies  de  bulles  d'air,  telles  qu'elles  sont 
indiquées  dans  l'observation  de  M.  Polaillon.  De  même  par  la  communication 
de  la  trachée  avec  le  bout  inférieur  on  se  rend  compte  de  la  petite  quantité  de 
lait  trouvée  dans  l'estomac;  ceci  existait  dans  l'autopsie  de  Porro  (E.  Porro. 
Sopra  un  caso  di  obliterazione  congenita  delVesofago.  In  Annali  univ.  di  med. 
{Virchoius  Jahresbericht,  1871,  vol.  II,  p.  144). 

Porro  donne  la  description,  accompagnée  d'un  dessin,  d'une  atrésie  congé 
nitale  de  Vœsophage  dans  laquelle  il  y  avait  communication  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  trachée. 

Une  petite  fille  qui  venait  de  naître  éprouvait  chaque  fois  qu'elle  commen- 
çait à  téler  avidement  une  toux  subite  avec  dyspnée  et  régurgitation  du  lait 
avalé.  L'examen  avec  la  sonde  permit  de  déterminer  le  diagnostic.  L'enfant 
succomba  au  bout  de  deux  jours.  La  partie  supérieure  de  l'œsophage  se  termi- 
nait en  cul-de-sac  à  2  centimètres  et  demi  au-dessous  de  la  glotte.  De  l'extré- 
mité terminée  en  cul-de-sac  de  l'œsophage  partaient  quelques  faisceaux  mus- 
culaires qui  allaient  s'insérer  à  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  jusqu'à  sa 
bifurcation.  La  portion  inférieure  de  l'œsophage  communiquait  par  un  orifice 
de  2  millimètres  de  diamètre  avec  la  trachée,  au  niveau  de  la  bifurcation.  On 
trouva  dans  l'estomac  quelques  traces  de  lait  qui  avaient  passé  par  la  trachée. 
Le  poumon  droit  était  peu  dilaté  ;  les  lobules  étaient  à  peine  marqués  superfi- 
ciellement. 

Le  méconium  et  l'urine  peuvent  être  rendus  comme  à  l'état  normal.  L'arrêt 
éprouvé  par  la  sonde  dans  le  cathétérisme  œsophagien  est  sans  contredit  le 
meilleur  signe  que  l'on  puisse  invoquer  pour  reconnaître  l'atrésie  congénitale  de 
l'œsophage  et  le  siège  de  cette  occlusion.  Toutefois  nous  rappellerons  qu'à  l'au- 
topsie M.  Périer  a  pu  vérifier  que  l'on  pouvait  faire  baisser  de  2  centimètres  le 
cul-de-sac  œsophagien  en  exerçant  sur  lui  une  pression  assez  forte  avec  la 
sonde.  Le  cathétérisme  permettra  de  séparer  l'occlusion  simple  de  l'œsophage 
avec  la  simple  fissure  œsophage-trachéale,  telle  que  nous  l'avons  sigualée 
d'après  l'observation  de  M.  Tarnier  rapportée  plus  haut. 

Jusqu'à  ce  jour  la  thérapeutique  est  restée  impuissante  contre  ces  malforma- 
tions. Les  lavements  de  bouillon  pourraient  bien  prolonger  de  quelques  heures 
ou  de  quelques  jours  une  malheureuse  agonie,  mais  ils  ne  sauraient  viser  à 
faire  vivre  l'individu. 

L'œsophagotomie  externe  reste  sans  indicution  précise,  et  j'ajouterai  même 
inapplicable.  En  effet,  le  'siège  de  la  lésion  est  dans  la  cage  thoracique,  et  il 
nous  est  impossible  même  à  cette  profondeur  d'avoir  une  donnée  de  quelque 
valeur  opératoire  sur  le  siège  de  l'extrémité  supérieure  du  bout  inférieur  de 
l'œsophage  sur  lequel  devra  porter  l'opération. 

11  reste  la  gastrostomie.  Tout  en  la  considérant  comme  la  seule  opération 
rationnelle,  M.  Tarnier  n'ose  la  conseiller  en  raison  du  volume  du  foie  et  du 
peu  de  viabilité  de  l'enfant  opéré  dans  ces  circonstances.  Pour  notre  compte 
nous  ne  saurions  accepter  ces  raisons,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  force.  Après 
tout,  de  quoi  s'agit-il?  d'un  enfant  voué  à  une  mort  certaine.  Pourquoi  l'art 
n'essayerait-il  pas,  même  dans  les  plus  mauvaises  conditions  possibles,  le  seul 
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moyen  qui  puisse  sauver  la  vie  d'un  nouveau-né?  Prolonger  une  existence  est 
au  point  de  vue  de  l'art,  et  surtout  de  la  société,  une  question  trop  grave  pour 
qu'on  se  laisse  arrêter  par  des  conditions  d'ordre  inférieur.  L'expérience  seule 
dira  si  cette  conduite  doit  être  acceptée  comme  règle. 

Fissure  œsophago-trachéale.  En  raison  même  de  la  rareté  du  fait,  nous 
rapporterons  in  extenso  celui  qui  a  été  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
(séance  du  23  octobre  1873,  p.  475,  t.  II,  2«  série)  par  M.  Tarder. 

T.  naquit  à  la  Maternité  le  22  septembre  1873  à  cinq  heures  du  matin.  Cet 
enfant  bien  développé  en  apparence,  car  il  pesait  5590  grammes,  respirait  avec 
la  plus  grande  difficulté,  et  l'on  entendait  à  distance  un  sifflement  ou  plutôt  un 
ronflement  trachéal  très-prononcé.  A  l'examen  des  orifices  naturels,  on  remarqua 
l'absence  de  l'orifice  anal. 

On  essaya  de  le  faire  téter,  il  prit  très-bien  le  sein  ;  mais  après  quelques 
succions  il  eut  un  accès  de  suffocation  et  rejeta  le  lait  ingéré. 

Il  y  eut  une  miction  à  six  heures,  et  on  constata  alors  dans  l'urine  la  pré- 
sence du  méconium  presque  pur. 

A  neuf  heures  du  matin,  lorsqu'on  présenta  l'enfant  à  M.  Tarnier,  voici  dans 
quel  état  il  se  trouvait  : 

La  face  était  violacée  ainsi  que  les  extrémités  qui  étaient  bleuâtres  et  froides, 
la  respiration  pénible  et  embarrassée;  du  méconium  pur  s'écoulait  par  le 
méat  urinaire. 

Chaque  fois  que  l'enfant  buvait,  la  déglutition  semblait  s'accomplir;  mais, 
après  quelques  secondes,  la  respiration  était  interrompue,  la  face  se  congestion- 
nait, et  le  liquide  était  rejeté  dans  un  effort  de  toux. 

En  présence  de  ces  signes,  M.  Tarnier  diagnostiqua  :  1»  un  rétrécissement  de 
l'œsophage  ;  2"  une  communication  entre  la  partie  terminale  de  l'intestin  et 
de  la  vessie. 

On  pratiqua  le  cathétérisrae  œsophagien  :  la  sonde  pénétra  facilement  et  on 
abandonna  l'idée  de  rétrécissement  de  ce  conduit;  puis  M.  Tarnier  se  mit  en 
devoir  d'établir  un  anus  artificiel. 

L'enfant  étant  en  position,  une  incision  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane 
dans  une  étendue  de  25  millimètres,  et  venait  aboutir  à  la  pointe  du  coccyx;  on 
incisa  couche  par  couche  jusqu'à  une  profondeur  de  15  millimètres  à  peu  près; 
l'exploration  faite  avec  le  doigt  ne  dénotait  nullement  la  présence  de  l'intestin, 
et  cependant  l'enfant  criait  beaucoup.  Alors  M.  Tarnier  résolut  d'employer  la 
méthode  de  M.  Verneuil,  c'est-à-dire  de  pratiquer  la  résection  du  coccyx. 

5  millimètres  de  cet  os  furent  réséqués,  et  bientôt  le  doigt  porté  en  arrière 
en  déprimant  les  tissus  constata  qu'en  un  point  la  résistance  était  moindre  et 
qu'à  ce  même  niveau  on  percevait  une  petite  tumeur  quand  l'enfant  criait. 
Une  légère  incision,  qui  sectionna  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  fut 
pratiquée,  et  l'ampoule  intestinale  parut.  Deux  fils  furent  posés  de  manière  à 
maintenir  d'abord  l'intestin  et  à  l'attirer  ensuite  ;  puis  l'ampoule  fut  sectionnée 
à  l'aide  d'un  coup  de  ciseaux,  on  sutura  ensuite,  et  l'intestin  arriva  sans  grand 
tiraillement  en  contact  avec  la  peau.  La  perte  de  sang  fut  insignifiante,  l'écou- 
lement du  méconium  avait  lieu  librement. 

Les  symptômes  d'asphyxie  s'aggravèrent  bientôt  ;  mais  le  soir,  neuf  heures 
après  l'opération,  l'urine  était  claire,  et  resta  ainsi  jusqu'à  la  mort  de  l'enfant 
qui  arriva  le  surlendemain  à  quatre  heures  du  soir:  il  avait  donc  vécu  trente-six 
heures. 
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Aîitopsie.  L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  démontra  qu'il  n'y  avait  pas 
de  trace  de  péritonite;  l'intestin  ne  contenait  presque  plus  de  méconiuni. 

Le  tube  digestif  présentait  des  maltormations  à  ses  deux  extrémités  : 

1°  En  haut  une  fissure  longue  de  2  centimètres  1/2  qui  partait  de  l'orifice 
sous-épiglottique,  et  qui  siégeait  auniveau  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée 
et  antérieure  de  l'œsophage;  elle  faisait  communiquer  ces  deux  conduits. 

2"  La  partie  inférieure  du  rectum  se  terminait  en  pointe  et  venait  s'aboucber 
avec  l'urèthre,  très-près  du  col  de  la  vessie.  Un  stylet  très-fin  fut  introduit  dans 
le  rectum,  et  de  là  dirigé  vers  l'urètbre,  mais  il  fut  arrêté.  On  remplit  alors 
l'intestin  avec  de  l'eau,  et  celle-ci  ne  pénétra  pas  davantage. 

La  vessie  fut  ouverte  et  ne  contenait  que  de  l'urine  très-claire,  nulle  trace 
d'orifice.  L'urètbre  fut  incitée  dans  sa  longueur,  et  on  trouva  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse,  là  où  s'insérait  Textrémité  pointue  de  l'intestin,  un  tissu 
rougeàtre,  qui  tranchait  sur  le  reste  des  parois  autant  par  sa  couleur  que  par 
sa  consistance.  Cette  tache,  à  peu  près  ronde,  avait  3  millimètres  de  diamètre. 
Evidemment  le  tissu  était  de  nouvelle  formation. 

L'intestin  avait  été  ouvert  à  12  millimètres  de  la  terminaison  et  dans  sa 
portion  la  plus  déclive,  car  sa  pointe  se  recourbait,  pour  se  dii'iger  de  bas  en 
haut  vers  l'urèthre. 

Malgré  ces  détails  nous  n'avons  pas  hésité  à  rapporter  toute  cette  observation; 
elle  nous  donne  l'histoire  de  la  fissure  œsophago-trachéale  sans  malformation 
autre  de  l'œsophage.  Elle  nous  autorise  également  à  regretter  quelques  détails 
sur  l'anatomie  pathologique  de  cette  fissure.  N'est-il  pas  évident  qu'à  cette  hauteur 
cette  lésion  reconnue,  diagnostiquée,  ne  serait  pas  au-dessus  des  ressources 
de  l'art;  on  pourrait  séparer  les  deux  portions  trachéale  et  œsophagienne  et  après 
les  avoir  isolées  empêcher  leur  communication  ultérieure. 

Pour  compléter  les  arrêts  de  développement  il  nous  reste  à  parler  des 
dilatations  et  des  rétrécissements  congénitaux;  ils  font  le  sujet  des  articles  sui- 
vants. Toutefois  nous  tenons  à  faire  remarquer  qu'en  même  temps  nous  parle- 
rons des  dilatations  et  des  rétrécissements  œsophagiens  liés  aux  autres  causes. 
Sans  cela  nous  nous  serions  exposé  à  des  redites  inutiles, 

§  V.  Pathologie.  I.  DILATATIONS  DE  l'œsophage.  11  cxistc  dans  la  scieuce 
un  certain  nombre  d'observations  de  dilatation  de  l'œsophage  :  mais  il  faut  con- 
venir que  leur  interprétation,  au  point  de  vue  étiologique  surtout,  laisse  à  désirer. 
On  s'en  convaincra  facilement  en  lisant  ce  que  les  auteurs  des  traités  de  patho- 
logie ont  écrit  sur  ce  sujet.  Les  uns,  comme  les  auteurs  du  Compendiiim  de 
médecine  pratique  [i.  VI,  p.  227)  ou  comme  Béhier  [Conférences  cliniques,  1864, 
p.  89),  en  voient  la  cause  dans  les  diverses  maladies  dont  l'œsophage  peut  être 
affecté  et  surtout  le  rétrécissement  ;  d'autres  laissent  entrevoir  la  possibilité 
d'une  lésion  congénitale  (Grisolle,  Traité  élément,  de  pathol.  int.,  1'"  édit., 
1844,  t.  II,  p.  558;  Velpeau,  Dict.  de  méd.,  t.  XXI,  p.  413);  quelques-uns, 
à  l'exemple  de  Nélaton  {Pathol.  chirurg.,  t.  III,  p.  423),  se  contentent,  sans 
les  interpréter,  de  relater  quelques  faits  curieux.  En  lisant  avec  attention  la 
plupart  des  observations  que  nous  avons  pu  nous  procurer,  il  nous  a  semblé 
que  l'on  devait  séparément  parler  ;  1"  des  dilatations  congénitales  ;  2*^  des  dila- 
tations purement  mécaniques,  suite  de  rétrécissement  pathologique.  Si  cette  dis- 
tinction était  purement  anatomique,  nous  n'y  insisterions  pas  :  mais  à  notre 
avis  elle  doit  apporter  de  notables  instructions  pour  le  diagnostic  et  le  traite- 


-450  ŒSOPHAGE   (pathologie). 

ment.  Cette  dernière  partie  est  restée  jusqu'à  ce  jour  dans  l'oubli  le  plus  com- 
plet. Partout  on  déclare  que  ces  lésions  sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
1.     Dilatations  congénitales.     Nous  relèverons  les  observations  suivantes  : 
1''^  Observation  de  Hannay  [TheEdinhurg  Med.  and  Surgic.  JoMrn.,  juillet 
48Ô5,  reproduite  dans  Gaz.  de  Paris,  1855,  p.  574). 

L...,  âgé  de  trente-huit  ans,  éprouvait  en  prenant  ses  repas  la  sensation  qu'il 
aurait  ressentie,  si  les  aliments  s'étaient  arrêtés  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure 
du  sternum,  délernjinant  des  efforts  douloureux  et  prolongés.  Cette  maladie 
avait  commencé  longtemps  avant  par  un  sentiment  de  malaise  dans  la  région 
épigastrique,  toutes  les  fois  qu'il  prenait  des  aliments.  Peu  à  peu  cette  incom- 
modité s'aggrava,  et  alla  même  jusqu'à  produire  dans  les  derniers  temps  une 
sensation  de  distension  insupportable. 

Cette  souffrance  augmentait  généralement  après  un  repas  un  peu  copieux,  et 
disparaissait  graduellement,  mais  seulement  après  quelques  heures.  Le  vomisse- 
munt  le  soulageait  immédiatement.  L'introduction  d'une  sonde  dans  l'œsophage 
n'indiquait  la  présence  d'aucun  obstacle.  La  difficidté  d'avaler  existait  depuis 
l'enfance,  et  était  venue  à  la  suite  d'un^coup  violent  reçu  sur  la  poitrine. 

Un  jour,  deux  heures  après  un  repas  copieux,  on  le  trouva  mort  au  bas  du 
fauteuil  dans  lequel  il  avait  l'habitude  de  s'asseoir  après  le  dîner.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  long  sac  étendu  sur  l'épine  dorsale,  se  projetant  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine.  Cette  dilatation  de  l'œsophage  commençait  immédiate- 
ment au  point  de  son  entrée  dans  la  poitrine,  la  portion  cervicale  ayant  conservé 
fa  longueur  normale.  Dans  le  lieu  de  sa  plus  grande  dimension,  qui  était  vers  le 
milieu  du  thorax,  il  avait  plus  de  seize  centimèti'es  de  circonférence,  lorsqu'il 
était  rempli  par  du  fluide.  De  ce  pouit,  il  diminuait  graduellement  jusqu'à  la 
hauteur  du  diaphragme,  et  reprenait  sa  largeur  ordinaire.  Les  parois  du  tube 
offraient  plusieurs  fois  leur  épaisseur  accoutumée.  Elles  ne  conservaient  aucune 
trace  du  tissu  musculaire  et  ressemblaient  à  un  morceau  de  cuir.  Elbs  étaient 
tiès-vasculaires.  La  muqueuse  qui  recouvrait  la  surface  interne  offrait  des 
traces  d'arborisations  rouges  et  semblait  rude  au  toucher.  Quelques  parties 
étaient  lisses  et  paraissaient  moins  rouges.  Il  n'y  avait  sur  aucun  point  aucune 
cause  d'obstruction,  soit  à  l'intérieur,  soit  à  l'extérieur. 

11^  Observation  de  Litschka  [Virchows  Archiv,  vol.  XLlt,  4^  liv.,  1868,  re- 
produite par  la  Gaz.  hebdom.,  année  1868,  p.  414). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans  qui,  depuis  l'âge  de  quinze  ans,  a 
toujours  pu  rendre  facilement  des  aliments  qui  semblaient  avoir  pénétré  dans 
son  estomac.  Plus  tard,  cette  femme  présentait  des  phénomènes  de  rumination. 
A  l'autopsie  on  trouva  une  dilatation  considérable  de  l'œsophage,  qui  était 
l'ansformé  en  une  sorte  d'estomac  à  parois  épaisses.  La  longueur  de  cette  poche 
était  de  quarante-six  centimètres,  la  largeur  de  quatorze  centimètres,  c'est-à- 
dire  que  l'œsophage  représentait  un  fuseau  plus  gros  que  le  bras  d'un  homme. 
Il  n'y  avait  au-dessous  de  l'œsophage  aucun  épaississement  du  cardia.  La  dila- 
tation s'accompagnait  d'épaississement  des  parois  qui  atteignaient  de  quatre  à 
cinq  millimètres  d'épaisseur. 

Les  fibres  musculaires  participaient  à  l'hypertropbie.  Elle  fut  facilement  con- 
statée par  Luschka  sur  les  fibres  striées  dont  l'existence  a  été  niée  dans  l'œso- 
phage par  certains  anatomistes.  La  muqueuse,  bien  que  ne  constituant  qu'une 
faible  portion  des  parois,  était  épaissie,  turgescente,  et  présentait  les  traces 
d'une  inflammation  catarrhale  intense  avec  érosions  hémorrhagiques. 
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III"  Observation.  Dilatation  de  l'œsophage,  par  M.  Délie  Cliiaje.  Une  dame, 
mère  de  quatre  enfants,  bien  portante  d'iiabilude,  est  prise  en  avril  1855  de 
lièvre  dite  gastrique,  qui  cède  le  quatorzième  jour.  Depuis  ce  moment  la  malade 
avale  avec  difficulté  ;  il  se  joint  à  cet  accident  de  la  dyspnée  et  de  l'oppression. 
Ces  phénomènes  persistent  pendant  une  année,  puis  se  compliquent  de  vomisse- 
ments qui  surviennent  dès  que  la  m  dade  prend  ses  aliments.  Ceux-ci  ne  passent 
dans  l'estomac  qu'en  petite  quantité  ;  leur  passage  détermine  des  efforts  convulsifs 
et  de  l'anxiété  jusqu'au  moment  où  la  malade  s'en  débarrasse  par  le  vomisse- 
ment. Quelquefois  le  café  pris  par  elle  est  rendu  quatre  ou  cinq  jours  après  son 
ingestion,  sans  avoir  subi  la  moindre  élaboration.  Malgré  tous  les  moyens  théra- 
peutiques, la  mort  arrive  le  9  novembre  1854. 

Nécroscopie.  L'œsophage  est  hypertrophié;  la  muqueuse  est  rouge,  épaissie, 
les  fibres  musculaires  très-développées  donnent  à  la  tunique  qu'elles  forment  le 
volume  qu'on  lui  trouve  chez  le  cheval,  le  bœuf  ou  l'àne.  Au  milieu  de  son  tra- 
jet, l'œsophage  se  dilate,  et  dans  ce  point  sa  tunique  musculeuse  a  l'épaisseur 
d'une  des  couches  musculaires  de  l'abdomen.  La  fin  de  l'œsophage  n'offre  rien 
d'anormal.  Le  diamètre  de  la  dilatation  équivalait  à  huit  fois  le  diamètre  du 
reste  du  canal  (//  Progressa.  Naples,  1840). 

IV"  Observation,  llankel  [IXust's  Magazin  fur  die  gesammte  Heilkiinde, 
1853)  rapporte  le  fait  suivant  :  Un  négociant  de  cinquante-quatre  ans,  en  man- 
geant, sentit  une  bouchée  s'arrêter  dans  l'œsophage.  Depuis  lors  il  éprouvait 
une  sensation  douloureuse  en  avalant.  Le  mal  s'accrut,  les  douleurs  devinrent 
t'.ès-vives  après  chaque  repas,  une  portion  des  aliments  était  rejelée.  Le  malade 
était  obligé  de  la  remâclier  pour  l'avaler.  Une  sonde  introduite  dans  l'œsophage 
arrivait  jusqu'à  un  obstacle  qu'elle  ne  pouvait  franchir.  La  plupart  des  aliments 
étaient  rejetés.  Après  le  repas  il  survenait  de  chaque  côté  du  larynx  une  grosse  tu- 
meur qui,  par  la  pression,  vidait  son  contenu  partie  dans  l'œsophage,  partie 
dans  l'estomac.  Le  malade,  après  neuf  années  de  souffrances,  mourut  véritable- 
ment de  faim  et  d'épuisement. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  diverticulum  considérable  de  l'œsophage  sous  les 
fibres  transversales  du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  l'ouverture  de  ce  di- 
verticule  était  étroite  et  n'avait  pas  le  diamètre  de  l'œsophage  :  le  sac  avait 
trois  pouces  trois  lignes  de  long  et  un  pouce  trois  quarts  de  large.  Ses  parois 
assez  épaisses  étaient  constituées  par  les  tuniques  de  l'œsophage.  La  tunique 
muqueuse  était  atrophiée.  Le  sac  en  se  remplissant  à  chaque  repas  trouvait  un 
point  d'appui  sur  la  colonne  vertébrale,  comprimait  l'œsophage  d'arrière  en 
avant  et  le  fermait  complètement.  C'est  ainsi  que  cette  lésion  anatomique  a 
causé  la  mort  du  malade. 

V^  Observation.  Dans  les  Bidletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris  (an- 
née 1867,  p.  275)  on  trouve  un  autre  exemple  de  dilatation  sacciforme.  Le  su- 
jet est  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  morte  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière. 
Cette  femme  avait  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des  maux  de  gorge  et  de  la 
difficulté  d'avaler.  Rien  ne  paraissait  expliquer  ce  phénomène. 

Elle  mourut.  A  l'autopsie,  M.  Coffin  trouva  une  poche  longue  de  un  décimètre 
environ,  distendue  par  du  vermicelle  au  lait  pris  par  la  malade  le  jour  même  de 
sa  mort.  Les  parois  de  cette  poche  étaient  formées  par  la  membrane  muqueuse 
du  pharynx,  et  plus  en  dehors,  par  une  membrane  cellulo-fibreuse,  très-épaisse 
et  très-dense.  Le  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx  recouvrait  cette  der- 
nière dans  ses  deux  tiers  supérieurs  ;  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  la 
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poche  oa  voyait  l'œsophage  s'ouvrir  par  un  orifice  étroit,  ne  présentant  ni  in- 
duration, ni  rétrécissement,  ni  anneaux  fihreux  qui  pussent  faire  croire  à  une 
dilatation  dépendant  d'une  accumulation  de  matières  au-dessus  d'un  obstacle. 
L'ouverture  était  au  contraire  lisse,  bien  dessinée,  et  disposée  de  manière  à  for- 
cer les  aliments  à  s'accumuler  dans  la  poche  avant  de  descendre  dans  l'estomac. 

VP  Observation.  Ludlow  a  également  observé  le  fait  suivant,  reproduit  avec 
dessin  dans  la  thèse  de  Follin. 

Son  malade  en  attribue  la  cause  à  un  noyau  de  cerise  arrêté  dans  les  plis  du 
pharynx,  et,  conliaucllement  poussé  par  le  bol  alimentaire,  il  a  fini  par  se  creu- 
ser une  cavité  au  moins  égale  à  celle  de  son  volume.  Après  avoir  été  rejeté  ou 
non  par  le  vomissement,  ce  corps  a  laissé  une  cavité  libre,  dont  la  capacité  a 
augmenté  par  le  séjour  des  aliments.  Au  bout  d'un  an,  l'individu  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  reconnut  qu'une  heure  et  quelquefois  deux  hemes^ 
après  le  repas  une  partie  des  aliments  revenait  dans  la  bouche,  sans  avoir  subi 
aucune  élaboration.  La  quantité  des  matières  rejetées  augmenta  graduellement, 
et  le  temps  qui  s'écoulait  entre  le  repas  et  cette  espèce  de  régurgitation  diminua 
au  point  que  les  aliments  revenaient  ainsi  au  milieu  du  dîner.  Les  accidents 
allèrent  toujours  en  s'accroissant.  On  crut  à  l'existence  d'un  rétrécissemeut 
squirrheux.  La  sonde  ne  descendit  pas  au  delà  de  l'endroit  où  le  canal  pénètre 
dans  la  poitrine. 

Le  malade  étant  mort  d'inanition,  on  trouva  à  l'autopsie  un  vaste  sac  muscu- 
laire entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  sac  était  pendant  dans  la  cavité 
thoracique,  il  était  formé  par  la  dilatation  de  la  partie  inférieure  du  pharynx,  et 
n'avait  contracté  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines. 

De  l'étude  comparative  de  ces  six  observations  il  résulte  que  les  dilatations  œso- 
phagiennes peuvent  affecter  deux  types  différents  :  les  unes  occupent  toute  la 
circonférence  de  l'œsophage  (dilatations  cylindriques  )  ;  les  autres  ne  sont  que 
des  diverticulums,  de  véritubles  dilatations  sacciformes.  Les  premières  occupent 
surtout  la  portion  thoracique  de  l'œsophage,  les  autres  se  développent  plus  vo- 
lontiers à  la  jonction  de  l'œsophage  et  du  pharynx. 

Les  trois  premières  observations,  celles  d'Hannay,  de  Délie  Chiaje  et  de 
Luschka,  appartiennent  au  premier  type  ;  les  trois  autres,  celles  de  Hankel,  de 
la  Société  anatomique  et  de  Ludlow,  sont  des  exemples  de  la  dilatation  sacci- 
forme. 

Les  parois  de  ces  dilatations  sont  formées  de  couches  semblables  à  celles  de 
l'œsophage,  seulement  hypertrophiées.  L'hypertrophie  porte  spécialement  sur  le 
tissu  musculaire.  Les  exemples  les  plus  frappants  sont  ceux  de  Délie  Chiaje  et 
de  Luschka  :  ce  dernier  anatomiste  put  facilement  constater  l'hypertrophie  des 
fibres  striées  dont  l'existence  est  même  contestée  par  plusieurs  anatomistes. 
L'hypertrophie  peut  envahir  la  couche  cellulo-fibreuse  comme  dans  la  première 
et  la  quatrième  observation. 

La  muqueuse  est  parfois  amincie,  d'autres  fois  hypertrophiée,  souvent  couverte 
d'arborisations  vasculaires  avec  des  érosions  hémorrhagiques. 

Le  diamètre  de  la  dilatation  varie  dans  les  deux  espèces.  Elle  peut,  dans  la 
forme  circulaire,  atteindre  un  diamètre  de  quatorze  centimètres  et  une  longueur 
de  quarante-six  centimètres  comme  dans  l'observation  de  Luschka.  Dans  l'obser- 
vation de  llankel,  le  diverticulum  mesurait  en  longueur  près  de  quatre  pouces 
et  près  de  deux  pouces  de  large.  Ludlow,  à  l'autopsie  de  son  malade,  trouva  ua 
sac  pendant  dans  la  cage  thoracique. 
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Notons  avec  soin  que  dans  tontes  les  observations  rapportées  ci-dessus  l'œso- 
pliage  n'offrait  aucune  stricture  au-dessous  des  dilatations. 

Les  symptômes  qui  accusent  ces  lésions  sont  physiques  et  fonctionnels  :  les 
premiers  manquent  dans  les  dilatations  circulaires,  tandis  qu'ils  s'accentuent 
dans  les  dilatations  sacciformes.  Elles  se  présentent  d'ordinaire  sous  forme  de 
tumeurs  situées  dans  les  environs  du  larynx  ;  elles  augmentent  pendant  la  dé- 
glutition des  aliments.  On  peut  par  des  pressions  vider  leur  contenu  dont  une 
partie  coule  vers  l'estomac,  tandis  que  l'autre  sort  par  la  bouche.  Un  des  faits 
les  plus  remarquables  de  ce  genre  est  celui  du  docteur  Bennett  [Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  XUl,  p.  492,  d^42);  il  vit  chez  une  femme  de  dix-neuf  ans  une  double 
dilatation  siégeant  de  chaque  côté  du  cou.  Pendant  la  dégliitilion  de  liquides, 
surtout,  ces  deux  poches  se  remplissaient,  puis  de  là  ils  repassaient  dans 
l'œsophage  en  produisant  un  bruit  de  gargouillement.  On  comprend  l'absence 
de  ces  signes  physiques  dans  les  dilatations  circulaires  ;  elles  siègent  dans  la 
portion  thoracique  de  l'œsophage,  leur  augmentation  de  volume  se  trouve  mas- 
quée par  la  profondeur  des  cavités  qu'elles  occupent. 

La  gène  de  la  déglutition  est  un  des  premiers  symptômes  fonctionnels. 
Presque  tous  les  malades  accusent  un  arrêt  douloureux  des  aliments  à  la  hauteur 
du  point  où  siège  la  lésion.  A  cette  gène  s'ajoute,  avec  le  temps,  un  sentiment 
de  distension  parfois  insupportable,  comme  chez  le  malade  de  Ilannay.  Ce  sen- 
timent de  distension  est  dû  à  l'accumulation  des  aliments  dans  la  cavité  dila- 
tée, et  l'on  comprend  que  ce  symptôme  doit  être  plus  marqué  dans  la  première 
variété  de  dilatation,  en  raison  de  la  présence  à  ce  niveau  sur  l'œsophage  du 
réseau  plexiforme  des  nerfs  pneumogastriques.  Ce  sentiment  de  distension  dis- 
parait graduellement  après  quelques  heures,  soit  que  les  matières  alimentaires 
aient  passé  dans  l'estomac,  ou  que  par  régurgitation  elles  soient  revenues  par 
la  bouche. 

S'il  est  difficile  de  donner  une  ex|)Iication  satisfaisante  de  l'arrêt  des  matières 
dans  la  généralité  des  cas  de  dilatation  œsophagienne,  il  est  facile  d'en  com- 
prendre parfois  certains  mécanismes,  celui,  par  exemple,  indiqué  dans  notre 
troisième  observation  :  la  dilatation  sacciforme,  en  se  remplissant,  s'appuyait 
sur  la  colonne  vertébrale,  et  fermait  complètement  le  conduit  œsophagien. 

Tous  les  malades  éprouvent  une  sorte  de  rumination,  ou  le  rejet  des  aliments 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  repas.  Quand  le  mal  dure  depuis  long- 
temps, le  vomissement  succède  au  repas  et  apporte  d'ordinaire  un  certain  sou- 
lagement. Mais  au  début  de  la  maladie,  ou  sous  l'inllueuce  de  certaines  disposi- 
tions anatomo-pathologiques,  les  aliments  peuvent  séjourner  plus  ou  moins 
longtemps  dans  la  dilatation,  quelle  que  soit  sa  forme.  Gollomb  rapporte  qu'un 
seigneur  de  Berne  rendait  ses  aliments  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  {OEuvres 
médico-chirurgicales,  p.  507,  4  798). 

Parfois  les  aliments  rejetés  n'ont  subi  aucune  altération,  d'autres  fois  ils  of- 
frent un  certain  degré  de  putréfaction.  Chez  ces  derniers  malades  l'haleine  est 
infecte  et  peut  servir  de  symptôme  à  la  maladie. 

Chez  quelques  malades  l'affection  ne  laisse  aucune  trace  sur  la  santé  géné- 
rale, tandis  que  chez  d'autres  il  s'y  joint  de  l'affaissement,  de  l'amaigrissement 
et  même  les  symptômes  d'une  véi'itable  fièvre  hectique.  Après  neuf  années  de 
souffrances  le  malade,  sujet  de  notre  troisième  observation,  mourut  de  faim  et 
d'épuisement. 

L'autopsie  explique  cette  terminaison  en  nous  fuisant  voir  l'occlusion  com- 
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plète  de  l'œsophage  par  pression,  sous  l'influence  du  développement  du  diverti- 
culum  par  l'introduction  des  matières  alimentaires. 

Si  nous  avons  rattaché  ces  six  observations  à  une  lésion  congénitale,  c'est  en 
raison  même  de  l'absence  de  toute  cause  mécanique  appréciable.  Je  sais  bien 
que  dans  l'observation  1  il  est  question  d'un  coup  violent  sur  la  poitrine,  coïn- 
cidant avec  le  début  de  l'affection,  et  que,  dans  les  observations  5  et  5,  on  parle 
d'une  bouchée  d'aliments  et  d'un  noyau  de  cerise  an  êtes  dans  l'œsophage.  Aucun 
médecin  sérieux  ne  s'arrêtera  à  discuter  la  valeur  de  ces  causes  banales  dont 
la  fréquence  cadrerait  mal  avec  la  rareté  des  faits  pathologiques  dont  il  est 
question  dans  cet  article. 

Au  surplus,  certains  faits  d'anatomie  comparée  viennent  corroborer  notre 
manière  de  voir.  Chez  le  cheval  (t.  I,  p.  552,  t.  Il,  p.  144,  Canstatt's  Jahresberichte, 
année  1871),  Zahn  a  cité  deux  cas  de  diverticulum  se  remplissant  pendant  la 
déglulition  ;  ils  existaient  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ils  ne  paraissaient  pas 
influencer  la  santé  de  ces  animaux. 

Au  surplus,  nous  ne  prétendons  pas  affirmer  que  nos  malades  sont  venus  au 
monde  avec  les  lésions  telles  que  l'autopsie  les  donne,  mais  avec  des  prédisposi- 
tions organiques  que  la  fonction  a  développées  plus  lard. 

Dans  ces  dernières  années,  le  docteur  ^Valdeuburg  a  utilisé  l'emploi  d'un  œso- 
phagoscope  à  l'étude  de  la  dilatation  située  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage. 
Cet  instrument  consiste  en  des  tubes  métalliques  que  l'on  introduit  dans  la  dda- 
tation  :  par  l'éclairage  on  peut  étudier  l'état  de  la  muqueuse. 

2.  Dilatation,  suite  de  rétrécissement.  D'après  Béliier  {loc.  cit.,  page  90) 
toute  dilatation  doit  être  rattachée  à  un  rétrécissement  pathologique  placé  au- 
dessous  d'elle,  dans  l'ordre  de  la  circulation  alimentaire.  D'après  ce  qui  pré- 
cède, nous  savons  que  penser  de  cette  généialisation  trop  absolue.  J'aime  mieux 
l'assertion  suivante  du  même  auteur  quand  il  affirme  la  fréquence  relative  des 
dilatations  à  la  suite  des  rétrécissements  cancéreux,  et  leur  extrême  rareté  à  la 
suite  des  rétrécissements  cicatriciels.  Toutefois  Béhier,  dans  cette  énumération,  a 
laissé  une  lacune.  Dans  la  science,  on  trouve  des  observations  de  dilatation  plus 
fréquente  succédant  à  des  rétrécissements  congénitaux  situés  au  cardia  ou 
dans  un  point  de  l'œsophage;  les  observations  suivantes  me  semblent  devoir  être 
rangées  dans  cette  catégorie. 

I.  Observation  de  Rokitanski  {Arch.  gén.,  1840,  t.  IX,  p.  550).  Un  jeune 
homme  de  vingt-quatre  ans,  domestique,  souffrait  depuis  neuf  ans  de  vomisse- 
ments qui  se  manifestaient  souvent,  et  surtout  après  avoir  pris  des  aliments  d'une 
digestion  difficile.  Depuis  quelque  temps  il  sentait  son  malaise  augmenter  à  la 
suite  d'usage  plus  considérable  de  bière,  il  offrait  les  symptômes  suivants  :  nau- 
sées, envies  de  vomir,  hoquet,  lipothymies,  constipation,  soif  opiniâtre.  Les 
traits  de  la  face  étaient  altérés,  les  yeux  enfoncés,  les  paupières  livides,  la  peau 
sèche  et  refroidie,  le  pouls  petit  et  fréquent,  la  langue  recouverte  d'un  enduit 
blanc  et  visqueux;  l'abdomen  était  dui ,  un  peu  sensible  à  la  pression  dans  la 
région  épigastrique  ;  respiration  courte  et  fréquente,  toux  sèche.  On  administra 
le  tartre  stibié.  Le  soir,  ce  malade  fut  pris  de  diarrhée,  il  vomit  des  matières 
alimentaires  à  demi- élaborées  et  très-fétides,  il  se  sentit  un  instant  soulagé.  Tou- 
tefois, les  jours  suivants,  les  mêmes  symptômes  se  leproduisirent  et  le  malade 
succomba  treize  jours  après  l'invasion  des  symptômes  alarmants. 

Autopsie.  L'ouverture  de  l'œsophage  dans  l'estomac  est  étroite  et  forme  un 
anneau  épais,  saillant  dans  la  cavité  de  l'estomac,  à  peu  près  comme  le  museau 
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de  tanche  de  l'utérus  dans  la  civité  du  vagin.  Au-dessus  de  cet  anneau,  l'œso- 
phage depuis  l'estomac  jusqu'au  pharynx  forme  une  énorme  dilatation  qui  pour- 
rait vers  le  milieu  recevoir  le  bras  d'un  homme  de  moyenne  force,  il  est  rempli 
de  matières  épaisses,  pelotonnées  et  formant  un  cylindre  continu  tapissé  par  une 
couche  de  mucus  blancliâtre  et  épais.  Les  tuniques  de  l'œsophage  sont  hypertro- 
phiées, surtout  la  membrane  musculaire,  dont  la  couche  la  plus  interne  offre 
presque  une  ligne  d'épaisseur.  Depuis  un  ponce  environ  au-dessus  du  cardia 
jusqu'au  tiers  supérieur  du  canal,  on  voit  de  nombreuses  ulcérations  qui  ont  de- 
puis la  largeur  d'ime  lentille  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  monnaie.  Elles  sont 
taillées  à  pic. 

II.  Observation  de  Cassan  {Arch.  génér.,  t.  11,  1856,  page  79).  Homme 
de  soixante-dix-sept  ans.  Déglutition  des  aliments  solides  difficile  depuis  la  nais- 
sance, à  la  suite  de  la  pose  d'un  faux  râtelier,  inflammation  qui  de  la  bouche 
s'étend  à  d'autres  parties  du  tube  digestif.  Vomissements  pendant  plusieurs  mois, 
puis  appétence,  mais  gène  de  la  déglutition  ;  les  solides  sont  impossibles  à  avaler, 
ils  sont  ramenés  par  une  régurgitation  involontaire  et  mêlés  avec  une  grande 
quantité  de  mucus;  la  déglutition  des  liquides  a  lieu  avec  une  sorte  de  gargouil- 
lement :  frictions  sur  le  cou  pour  vider  la  poche  de  la  présence  de  laquelle  il  a 
sensation.  11  sent  aussi  que  les  aliments  ingérés  passent  par  une  vraie  filière,  il 
sollicite  le  cathétérisme  œsophagien,  on  le  lui  refuse, pensant  que  l'obstacle  est 
au  cardia;  mort  par  inanition. 

Autopsie.  Poche  formée  par  la  dilatation  de  la  paroi  postérieure  et  des 
parties  latérales  du  pharynx;  sa  face  antérieure  est  formée  par  la  face  postérieure 
du  larynx.  Cette  espèce  de  jabot  est  terminée  en  avant  et  en  bas  par  un  rétré- 
cissement subit  percé  d'un  pertuis  circulaire  à  bords  froncés  d'une  ligne  de  dia- 
mètre sans  la  moindre  altération  de  tissu.  Cette  petite  ouverture  conduit  par 
un  canal  de  même  dimension  garni  de  plis  longitudinaux  et  de  8  lignes  de  lon- 
gueur dans  l'œsophage. 

III.  Observation  de  C.  Berg  {Die  Traubespindelformige  Erweiterung  der 
Speiserôhren  iind  das  Wiederkauen  beim  Menschen.  Tùbingen,  1868).  Dilatation 
fusiforme  totale  de  l'œsophage  et  de  la  rumination  chez  l'homme. 

Prêtre  pensionné  de  soixante-cinq  ans,  atteint  depuis  longtemps  de  difficulté 
de  la  déglutition,  améliorée  par  l'introduction  de  la  sonde  œsophagienne.  Plus 
tard,  on  ne  parvint  plus  à  faire  pénétrer  la  sonde  dans  l'estomac.  Elle  s'enga- 
geait dans  un  diverticulum.  A  cette  époque,  le  malade  pouvait  absorber  une  plus 
grande  quantité  d'aliments  solides  ou  liquides;  mais  à  peine  en  avait-il  absorbé 
une  certaine  quantité  qu'il  était  pris  subitement,  et  sans  aucun  malaise  préa- 
lable, de  nausées  et  de  vomissements  à  la  suite  desquels  il  rendait  une  partie  des 
aliments  avalés. 

Quand  le  malade  avait  avalé  les  trois  quarts  environ  d'une  chopine  de  liquide, 
ce  dernier  était  projeté  violemment  au  dehors;  quant  aux  matières  solides,  elles 
étaient  rendues  moins  violemment,  ce  qui  permettait  au  malade  de  les  ravaler. 
11  lui  arrivait  pendant  la  conversation  de  s'arrêter  subitement,  de  faire  des  mou- 
vements de  déglutition  forcée  et  de  reprendre  la  parole.  Le  malade  parvenait  à 
vider  spontanément  le  contenu  du  diverticulum,  quand  ce  dernier  était  suffisam- 
ment rempli.  Il  n'avait  qu'à  faire,  à  cet  effet,  quelques  efforts  de  vomissement  : 
ces  phénomènes  persistèrent  pendant  plusieurs  années  et  le  malade  succomba 
dans  un  amaigrissement  complet. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  à  5  centimètres  environ  au-dessous  du  cartilage  cri- 
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coïde,  dans  la  paroi  postérieure  de  l'œsophage,  un  diverticulum  assez  volumi- 
neux. Ce  dernier  renfermait  des  résidus  alimentaires,  mélangés  de  mucus  et  pré- 
sentant une  réaction  acide  assez  prononcée.  Le  diverticulum  offrait  dans  sa  plus 
grande  largeur  10  centimètres,  et  9  centimètres  de  long.  Sa  capacité  était 
d'environ  5  onces.  Au  niveau  de  l'origine  de  ce  diverticulum,  l'œsophage  était 
rétréci  au  point  qu'on  pouvait  à  peine  y  l'aire  pénétrer  une  plume  d'oie;  l'orifice 
du  diverticulum  permettait,  au  contraire,  l'introduction  facile  du  doigt.  A  la 
distance  d'un  pouce  au-dessous  du  rétrécissement,  l'œsophage  reprenait  son 
calibre  normal. 

L'auteur  pense  que  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  la  nutrition  s'était  opérée 
exclusivement  par  l'intermédiaire  du  diverticulum,  vu  la  disposition  de  l'oritice 
de  ce  dernier  et  du  rétrécissement  de  l'œsophage.  Cette  disposition  était  telle 
que  tous  les  aliments  ingérés  devaient  pénétrer  évidemment  dans  le  diverticule. 
De  plus,  on  ne  trouva  à  l'autopsie  aucune  trace  d'aliments  dans  l'estomac.  L'au- 
teur appuie  encore  son  opinion  sur  ce  fait  que  les  liquides  renfermés  dans  le 
(Uverticulum  présentaient  une  réaction  acide.  Il  semblerait  donc  que  la  mu- 
(|ueuse  sécrétait  à  ce  niveau  un  liquide  digestif  supplémentaire.  11  est  vrai  de 
dire  néanmoins  que  la  réaction  acide  peut  également  s'expliquer  par  la  fer- 
mentation. 

La  forme  des  rétrécissements,  l'absence  de  lésions  dans  les  tissus,  indiquent 
largement  que  ces  lésions  d'origine  congénitale  ont  donné  naissance  aux  deux 
formes  de  dilatation  que  nous  avons  signalées  plus  haut;  les  mêmes  considéra- 
tions pathologiques  s'y  rattachent ,  et  comme  les  précédentes  elles  peuvent 
exister  sans  abréger  sensiblement  la  durée  de  l'existence  :  témoin  cet  homme  de 
soixante-dix-sept  ans,  sujet  de  la  deuxième  observation,  et  l'autre  de  soixante- 
cinq  ans,  sujet  de  la  troisième  observation. 

5.  Dilatation ,  suite  de  rétrécissement  pathologique.  En  première  ligne  se  range 
le  rétrécissement  du  aux  dégénérescences  cancéreuses  des  parois  de  l'œsophage. 
jNous  ne  saurions  trop  insister  ici  sur  l'extrême  confusion  qui  règne  sur  cette 
question  dans  les  traités  de  pathologie,  et  même  dans  les  mémoires  spéciaux, 
comme  celui  de  M.  Béhier.  Ce  professeur  regretté,  dans  ses  derniers  travaux  pu- 
bliés sur  la  matière  {Conférences  de  clinique  médicale.  Paris,  1864,  p.  89),  a  fait 
un  mélange  sans  distinction  de  toutes  les  dilatations,  quelles  qu'en  soient  les 
causes.  Il  en  est  résulté  que  l'auteur  n'a  pu  et  n'a  su  donner  aucune  déduction 
pathologique  sérieuse  des  très-nombreuses  observations  dont  il  a  accuriiulé  les 
résumés  à  la  suite  de  son  travail,  et  cependant  que  de  déductions  thérapeutiques 
ne  pourrait-on  pas  extraire  de  telles  ricliesses  dues  à  l'observation  !  Nous  essaie- 
rons de  combler  cette  lacune.  Citons  d'abord,  comme  nous  l'avons  fait  précé- 
demment, quelques  observations,  types  de  dilatation,  suite  de  rétrécissement 
cancéreux. 

I.  Observation  de  Grisolle.  Homme  de  soixante-trois  ans.  Dysphagie  à  la 
suite  d'une  contrariété.  Douleur  sourde  d'abord  dans  plusieurs  points,  puis  seu- 
lement vers  la  partie  inférieure  du  canal.  Dysphagie  croissante,  vomissement 
œsophagien,  selon  l'expression  du  docteur  Wichmann,  douleurs  lancinantes, 
expulsion  de  stries  sanguines  et  de  mucosités,  strangulation  à  la  poignée  du 
sternum,  état  spasmodique  qui  s'étend  du  pharynx  à  l'œsophage  et  envahit  les 
muscles  abdominaux,  lors  de  la  déglutition;  mort;  à  l'autopsie  cancer  ayant 
envahi  deux  pouces  et  demi  de  l'œsophage  à  sa  partie  moyenne  ;  l'une  des  ulcé- 
rations cancéreuses  communiquait  avec  une  vaste  poche  creusée  dans  la  partie 
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postérieure  de  ce  canal,  et  peut-être  aussi  avec  une  excavation  située  dans  le 
poumon  droit  ramolli,  putréfié  {Bulletin  de  la  Société  anatomiqiœ,  1852, 
page  118). 

II.  Observation  de  Laborde  {Compte  rendit  de  la  Société  de  biologie,  1855, 
page  45).  Homme  de  soixante  et  dix  ans,  se  plaignant  de  l'impossibilité 
d'avaler  les  liquides  ou  les  solides  qui  sont  fatalement  rejetés  un  peu  après  qu'ils 
sont  arrivés  à  la  moitié  du  cou  ;  une  sonde  œsophagienne  pénètre  sans  rencon- 
trer le  moindre  obstacle  jusque  dans  l'estomac.  Point  de  tumeur  au  cou.  On  croit 
à  un  spasme  œsophagien  ou  à  une  simulation.  Trois  semaines  plus  tard,  on  con- 
state le  rejet  des  matières  ingérées  :  arrêt  de  la  sonde  après  qu'elle  a  franchi 
environ  le  tiers  supérieur  du  conduit;  un  effort  douloureux  pour  le  malade 
permet  de  franchir  l'obstacle,  et  une  déglutition  plus  facile  en  est  la  conséquence 
momentanée.  Peu  après,  la  sonde  introduite  de  nouveau  est  invinciblement 
arrêtée,  et  lorsqu'on  la  maintient  les  liquides  arrêtés  comme  elle  remontent  par 
son  conduit.  Mort  subite  par  apoplexie. 

Autopsie.  Rétrécissement  circulaire  de  l'œsophage  siégeant  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou,  au  point  où  cet  organe  répond  à  la  bifurcation  de  la  trachée- 
artère  et  plus  particulièrement  à  la  bronche  gauche.  Pouvant  à  peine  admettre 
le  doigt,  ce  rétrécissement  est  constitué  par  une  bandelette  nacrée  de  tissu  squir- 
rheux,  dont  l'examen  histologique  montre  une  grande  quantité  de  cellules  fusi- 
formes,  tibroplastiques,  entourées  d'amas  de  granulations  moléculaires,  amorphes, 
et  d'épithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  œsophagienne  et  de  deux  ou  trois 
lambeaux  de  fibres  musculaires  striées  en  travers.  Celte  bandelette  circulaire  a 
environ  un  centimèti'e  et  demi  de  largeur.  Dilatation  ampullaire  en  forme  de 
jabot  au-dessus  du  rétrécissement. 

Nous  nous  contentons  de  ces  deux  exemples  types  :  le  premier  démontre 
que  ces  larges  dilatations  succédant  au  cancer  œsophagien  sont,  le  plus  souvent, 
la  conséquence  de  vastes  cavités  du  tissu  cancéreux  ramolli  et  étendu  aux 
organes  voisins;  le  second  prouve  qu'à  la  suite  des  rétrécissements  cancéreux, 
lents  dans  leur  marche,  il  peut  se  développer  des  poches  œsophagiennes  en  gé- 
néral peu  considérables;  mais,  si  l'on  consulte  la  masse  des  observations  conte- 
nues dans  les  archives  de  la  science  relatives  au  cancer  de  l'œsophage,  on  voi 
que,  quel  que  soit  son  siège,  ces  dilatations  sont  fort  rares.  Pour  mon  compte, 
j'ai  fait  l'autopsie  d'un  certain  nombre  d'individus  atteints  de  cette  lésion,  j'ai 
donné  mes  soins  à  15  cancéreux  au  moins,  et  dans  aucun  cas  je  n'ai  pu  con- 
stater la  moindre  dilatation  au-dessus  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  11  est 
donc  inutile  de  faire  intervenir  pour  une  dilatation  fort  rare,  comme  le  l;\it  Bé- 
hier,  l'altération  des  parois  musculaires  de  l'œsophage,  ou  le  temps  plus  ou 
moins  long  que  met  le  cancer  à  la  développer,  et  même  le  siège  du  cancer  dans 
une  région  inférieure  du  conduit  œsophagien. 

4.  Dilatation,  suite  de  rétrécissement  cicatriciel.  Nous  citerons  également 
deux  observations  : 

I.  Observation  du  docteur  Meyer,  de  Berlin  {Med.  Zeitung,  1838,  n°^  359  à 
341  ;  extrait  des  Arch.  génér.  de  méd.,  1855,  t.  XIV,  p.  102). 

Homme  ayant  depuis  son  enfance  des  accidents  de  dysphagie,  à  la  suite  de 
l'ingestion  d'une  certaine  quantité  de  lessive  de  savon.  Le  1"  février  1858,  un 
fragment  de  saucisse  s'arrête  dans  le  point  oii  le  bol  alimentaire  passait  habi- 
tuellement avec  difficulté  :  efforts  violents  qui  amènent  du  sang,  douleur  vive 
à  l'épigastre.  Le  côté  droit  de  la  face  enfle  une  heure  après.  Un  chirurgien  pra- 
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tique  le  oalhétérisme  sans  amélioration.  Impossibilité  du  décubitus  dorsal.  Le 
malade  se  penche  en  avant  pour  se  soulager.  Face  cyanosée,  emphysème  sous- 
cutané  de  la  moitié  droite  de  la  face,  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  tho- 
rax, envahissant  bientôt  tout  le  thorax  et  les  bras  jusqu'aux  coudes.  Douleurs 
vives  à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde.  Mort  cinquante  heures  après  l'accident. 

A  trois  pouces  du  cardia,  ulcération  de  la  partie  antérieure  de  l'œsophage, 
longue  de  un  pouce  et  demi,  large  de  trois  quarts  de  pouce,  à  bords  lisses  et 
taillés  dans  quelques  points  comme  avec  un  emporte-pièce.  La  muqueuse,  dé- 
truite dans  une  plus  grande  étendue  que  la  musculeuse,  n'est  ni  épaissie  ni 
ramollie.  La  partie  supérieure  de  l'œsophage  est  un  peu  dilatée.  Immédiate- 
ment au-dessus  du  cardia  ce  conduit  est  rétréci,  la  musculeuse  est  épaissie  à  ce 
niveau,  il  n'y  a  point  de  cicatrice.  Au  niveau  de  l'ulcération  des  parois  de  l'œso- 
phage, le  médiastin  postérieur  contenait  une  collection  de  liquide  avec  mé- 
lange de  parcelles  d'aliments  et  les  parois  sont  gangreneuses.  L'emphysèzne  qui 
s'est  répandu  au  reste  du  corps  a  commencé  par  le  côté  di'oit  du  médiastin. 
Double  épanchement  pleurétique. 

L'épanchenient  du  médiastin  n'était  pas  le  fait  d'un  abcès,  mais  d'une  rup- 
ture récente  ;  l'ulcération  n'était  pas  ancienne,  elle  résultait  probablement  de 
l'emploi  de  rémétique  et  de  celui  de  la  soude. 

Il"  Observation  (Boudet,  Bidl.  de  la  Soc.  anat.,  1841,  p.  45).  Homme 
de  cinquante  ans,  ayant  avalé,  quatre  mois  et  demi  avant,  vingt-cinq  centilitres 
d'eau  seconde.  On  crut  à  la  déglutition  d'un  acide,  magnésie  à  l'intérieur.  Peu 
à  peu  dysphagie.  Mort  par  inanition. 

Autopsie.  Deux  rétrécissements  à  l'œsophage.  Le  premier  plus  fort  avec  dila- 
tation au-dessus;  le  deuxième  plus  faible,  dilatation  moindre. 

Ces  deux  observations  prouvent  assez  qu'à  la  suite  de  ce  genre  de  rétrécisse- 
ment les  dilatations  de  l'œsophage  ne  sauraient  acquérir  une  dimension  consi- 
dérable, l'altération  cicatricielle  des  parois  s'y  oppose. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  ces  diverses  formes 
étiologiques  de  dilatation,  il  est  incontestable  qu'à  côté  de  certaines  ressem- 
blances il  y  a  des  dissemblances  considérables  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
loi'ique,  pronostique  et  surtout  thérapeutique,  partie  complètement  délaissée 
dans  nos  œuvres  classiques.  Cet  oubli  tient,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  à  la 
confusion  qui  a  régné  jusqu'à  ce  jour  sur  les  causes  multiples  de  cette  lésion 
en  apparence  uniforme,  et  cependant  dans  cet  ordre  d'idée  quelle  distance  ne 
doit-il  pas  y  avoir  entre  une  dilatation,  suite  d'une  altération  cancéreuse,  et 
celle  liée  aune  disposition  congénitale  ! 

Évidemment  la  thérapeutique  des  dilatations,  suite  de  cancer,  est  subordonnée 
à  l'affection .  principale  :  nul  traitement  ne  leur  est  applicable.  Il  n'en  est  déjà 
plus  de  même  dans  celles  liées  au  rétrécissement  cicatriciel.  Nous  verrons  plus 
bas  que  ce  genre  de  rétrécissement  peut  être  guéri,  et  sa  guérison  entraîne  celle 
de  la  dilatation  concomitante.  Mais  où  la  différence  s'accentue,  c'est  dans  les 
dilatations  congénitales. 

Les  diverticulums  situés  dans  la  région  du  cou  peuvent,  à  notre  avis,  et  doi- 
vent être  désormais  attaqués  par  nos  moyens  opératoires.  Bien  que  je  n'aie  pu 
trouver  un  seul  sujet  opéré,  je  n'hésite  pas  à  tracer  en  quelques  lignes  le  pro- 
cédé opératoire  que  je  suivrais  en  cette  circonstance  ;  il  est  uniquement  basé  sur 
les  détails  d'anatomie  normale  de  la  région  et  les  données  de  l'anatomie  patho- 
logique de  ces  dilatations  sacciformes. 
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Supposons  un  malade  dans  des  conditions  identiques  à  celles  du  sujet  de  l'ob- 
servation du  docteur  Ilaukel.  Nous  pratiquerions  sur  les  côtés  du  cou,  près  du 
bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  une  incision  qui  nous  permettrait 
d'arriver  par  une  dissection  lente  jus  juc  sur  la  tumeur;  une  fois  celle-ci  mise 
à  nu,  nous  séparerions  la  couche  musculaire,  de  la  fibreuse  et  de  la  muqueuse. 
Ces  deux  dernières,  isolées,  nous  les  retrancherions  complètement  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'ouverture,  de  communication  avec  l'œsophage  ou  le  pharynx  ;  nous 
enlèverions  ensuite  des  trois  quarts  aux  deux  tiers  de  la  portion  musculaire,  et 
sur  le  reste,  après  avoir  rapproché  les  surfaces  cruantées,  nous  placerions  une 
séi'ie  de  sutures  qui  les  maintiendraient  dans  un  contact  exact  jusqu'au  ni- 
veau de  l'orifice  de  communication.  Nous  aurions  aussi  au  niveau  de  cette  ou- 
verture une  cicatrice  qui  la  fermerait  complètement,  et  forcerait  les  substances 
alimentaires  à  suivre  le  conduit  œsophagien.  Nous  ne  doutons  pas  un  instant 
du  succès  d'une  telle  opération. 

Quant  à  la  dilatation  cylindrique  congénitale,  je  ne  la  crois  pas  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  si  on  parvenait  à  s'assurer  de  son  existence.  Il  suffirait  selon 
r.ous  de  nourrir  pendant  un  certain  temps  les  personnes  avec  la  sonde  œsopha- 
gienne, tout  en  soumettant  journellement  l'œsophage  à  des  courants  galvaniques 
établis  de  la  bouche  à  l'anus. 

Il  est  bien  entendu  qu'après  la  destruction  des  dilatations  sacciformes  dépen- 
dant d'un  rétrécissement  congénital  on  s'occuperait  de  ce  dernier.  La  tlicrapeu- 
tique  rentrerait  dans  celle  des  rétrécissements  œsophagiens,  et  serait  surtout 
passible  de  l'emploi  de  la  dilatation  progressive  et  sans  doute  de  l'œsophago- 
tomie  interne. 

II.  Rétrécissements  de  l'œsophage.  L'œsophage,  comme  tous  les  canaux  dont 
les  parois  renferment  des  tissus  à  fonctions  différentes,  peut  être  atteint  de  plu- 
sieurs espèces  de  rétrécissements.  Quelques-uns  devant  former  des  articles  à  part 
dans  ce  Dictionnaire,  ne  figureront  point  ici.  Aussi  les  rétrécissements  inllam- 
matoires  rentreront  dans  l'étude  de  l'œsophagite,  les  rétrécissements  spasmo- 
diques  seront  traités  au  mot  œsophagisme.  Cette  élimination  faite,  nous  ran- 
geant à  l'avis  des  auteurs  qui  limitent  le  rétrécissement  à  la  diminution  plus 
ou  moins  considérable  du  conduit  physiologique  par  une  altération  hislologique 
des  tissus  composant  les  parois,  nous  étudierons  les  rétrécissements  :  1"  con- 
génitaux; 2°  cicatriciels;  3°  organiques.  Sous  le  nom  d'obstruction  nous  com- 
prendrons toutes  les  causes  intérieures  ou  extérieures  pouvant  faire  obstacle  à 
la  perméabilité  du  canal. 

Envisagée  d'une  façon  générale,  l'étude  des  rétrécissements  de  l'œsophage  n'a 
été  faite  d'une  manière  suffisante  que  dans  le  courant  de  ce  siècle.  Sans  doute 
il  en  est  question  dans  les  écrits  antérieurs,  mais  ces  données  sont  vagues  et 
ne  portent  guère  que  sur  les  troubles  fonctionnels.  Nos  notions  ont  grandi  de 
ce  coté,  grâce  aux  travaux  de  Mondière,  à  ceux  de  l'école  de  Strasbourg,  relatés 
surtout  dans  la  thè^e  inaugurale  de  M.  Wimpffen  {De  la  gastrotomie  et  de  ses 
indications.  Strasbourg,  1850).  Dans  ce  travail  se  trouvent  citées  les  expé- 
riences de  M.  Sédillot  pour  instituer  la  gastrostomie,  les  recherches  cliniques 
du  professeur  Schutzenberger.  Puis  sont  venues  successivement  la  thèse  de  con- 
cours de  M.  FoUin,  les  leçons  cliniques  de  Béhier,  recueil  fort  instructif  de 
nombreuses  observations  sur  la  matière  et  quelques  thèses  inaugurales  sou- 
tenues à  la  Faculté  de  Paris.  En  Allemagne  nous  citerons  surtout  l'ouvrage  de 
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1»  Rétrécissements  congénitaux.  Les  auteurs  de  pathologie  parlent  peu  ou 
point  des  rétrécissements  congénitaux  de  l'œsophage.  Ce  silence  absolu  ou 
relatif  indique  sinon  l'absence,  au  moins  l'extrême  rarclé  de  ces  sortes  de 
lésions. 

Ils  accompagnent  généralement  les  dilatations  congénitales  :  aussi  les  avons- 
nous  déjà  signulés  dans  les  trois  observations  de  dilatation  congénitale  relatées 
dans  le  chapitre  précédent. 

Dans  la  première  {ohserv.  de  Rokitanski)  le  rétrécissement  siégeait  à 
l'entrée  de  l'œsophage  dans  l'estomac.  Dans  la  seconde  et  la  troisième  {observ. 
de  MM.  Cassan  et  Berg)  la  portion  supérieure  de  l'œsophage  était  remplacée  par 
un  canal  de  petite  dimension  ayant  huit  lignes  de  longueur. 

C'est  encore  à  une  disposition  congénitale  que  l'on  doit  rapporter  ces  rétré- 
cissements annulaires  de  l'entrée  de  l'œsophage  tels  que  Everard  Homes  et 
Chelius  en  ont  décrit.  Je  cite  l'observation  d'Everard  Homes  {Biblioth.  médic, 
t.  VIH,  p.  260)  :  Femme  de  cinquante-neuf  ans  éprouvant  depuis  son  enfance  une 
étroitesse  du  gosier.  La  dysphagie  va  en  augmentant,  accès  de  dyspnée,  une 
métrorrhagie  semble  suivie  de  l'aggravation  de  ces  deux  symptômes.  Nausées, 
vomissements  noirs,  douleur  vive,  aphthes  sur  la  fin  de  la  maladie,  mort  d'ina- 
nition. 

Atitojisie.  Estomac  sain.  Œsophage  offrant  immédiatement  derrière  le  pre- 
mier anneau  de  la  trachée  un  rétrécissement  annulaire  régulier  formé  par  la 
membrane  interne,  qui  offrait  son  aspect  naturel. 

En  nous  basant  sur  les  quelques  faits  que  nous  venons  de  signaler  on  voit 
que  la  lésion  croît  d'intensité  avec  l'âge.  Elle  altère  la  déglutition  des  aliments 
et  amène  la  mort  par  inanition.  Le  caractère  anatomique  de  ses  rétrécissements, 
c'est  de  n'offrir  que  l'angustie  sans  altération  des  parois  de  l'œsophage.  Ces 
rétrécissements  s'accompagnent  surtout  de  ces  vastes  dilatations  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Dans  quelques  cas  l'extrémité  stomacale  de  l'œsophage  peut  prendre  la  forme 
du  museau  de  tanche  de  la  matrice  [observ.  de  Rokitanski).  Je  ne  puis  m'em- 
pêcher  de  signaler  le  rapprochement  suivant  :  les  rétrécissements  congénitaux 
ont  une  grande  ressemblance  avec  ceux  que  produit  l'absence  de  la  fonction 
d'un  canal  pendant  un  certain  laps  de  temps.  M.  Verneuil  les  a  désignés  dans 
ces  derniers  temps  sous  le  nom  de  rétrécissements  atrophiques  [Dict.  encyclo- 
péd.,  t.  V,  o«  série,  p.  244). 

Leur  genèse  se  rattache  évidemment  au  mode  d'évolution  de  l'œsophage  que 
nous  avons  rappelé  plus  haut.  On  sait  en  effet  que  le  canal  central  de  l'œso- 
phage d'abord  plein  se  forme  par  la  fonte  des  cellules  qui  se  remplissent.  Sup- 
posons ce  travail  troublé,  et  l'on  comprendra  facilement  le  mécanisme  de  ces 
malformations  par  un  véritable  arrêt  de  développement. 

2°  Des  rétrécissements  cicatriciels.  Le  caractère  général  de  cette  sorte  de 
rétrécissement  est  de  succéder  à  des  pertes  de  substance  des  parois  œsopha- 
giennes, quelle  qu'en  soit  du  reste  la  cause. 

Étiologie.     Les  causes  peuvent  se  diviser  en  externes  et  internes. 

Parmi  les  causes  externes  nous  signalerons  l'action  des  causes  traumatiques 
agissant  sur  les  parois  œsophagiennes  et  produisant  des  pertes  de  substances 
plus  ou  moins  étendues  :  ainsi  les  plaies  faites  par  des  instruments  tranchants, 
les  déchirures  succédant  à  l'extraction  des  corps  étrangers,  les  plaies  par  armes 
à  feu.  Watter(De  deglutitionis  difficilis  causis  abditis.  In  Halleri  disput.  medic. 
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t.  I",  p.  577)  a  cité  un  rétrécissement  cicatriciel  succédant  à  l'expulsion  d'un 
polype  de  l'œsopliago. 

Des  causes  externes  peuvent  aussi,  en  prolongeant  leur  contact  avec  les  parois 
de  ce  conduit,  produire  des  rétrécissements.  Ainsi  la  présence  longtemps  pro- 
longée d'un  corps  étranger  amène  une  ulcération  plus  ou  moins  étendue  dont  la 
cicatrisation  entraînera  l'angustie  du  conduit,  soit  par  cicatrice  rétractile  ou 
induration  des  parois. 

Dans  le  Becueil  périodique,  t.  XLIll,  p.  105,  on  lit  l'histoire  d'un  garçon  qui 
conserva  pendant  treize  ans  dans  l'œsophage  une  pièce  d'un  demi-sou,  qu'il 
avait  avalée  à  l'âge  de  quatre  ans,  sans  rappeler  les  accidents  nombreux  qu'il 
présenta  pendant  ce  laps  de  temps.  Après  sa  mort,  qui  fut  le  résultat  d'une  véri- 
table inanition,  on  trouva  la  partie  de  l'œsophage  où  la  pièce  était  retenue  dure 
et  considérablement  rétrécie  par  un  travail  inflammatoire  chronique. 

Les  auteurs  rapportent  nombre  de  Aùts  analogues  dus  à  des  noyaux  de  fruits, 
des  épingles,  des  arêtes  de  poisson  (Biblioth.  médic,  t.  XXXIX,  p.  589;  Mémoire 
deVAcad.  des  sciences,  1716;  Recueil  périodique,  t.  XXXIV,  p.  15  et  20;  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1842,  p.  847);  la  pustulation  duc  à  l'emploi  prolongé  du  tartre 
stibié  semble  appartenir  à  ce  même  ordre  de  causes.  Béliicr  {loc.  cit.,  p.  64) 
parle  d'un  malade  atteint  de  pneumonie  et  traité  par  l'emploi  du  tartre  stibié  à 
la  dose  de  0,50  par  jour.  A  la  suite  de  cette  médication  il  fut  pris  de  hoquet 
et  de  régurgitation  sans  vomissement;  il  succoml)a.  A  l'autopsie  on  trouva  à  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage  quatre  à  cinq  grosses  pustules  d'ecthyma.  La 
partie  inférieure  en  présentait  un  ti'ès-grand  nombre  sous  forme  de  véritables 
plaques  ecthymateuses  analogues  à  celles  que  fournit  l'application  du  tartre 
stibié  sur  la  peau. 

Le  professeur  Schutzenberger  a  observé  un  cas  analogue  (thèse  de  M.  Wim- 
pffen,  Strasbourg,  1850,  p.  12). 

L'ingurgitation  volontaire  ou  involontaire  de  liquides  caustiques  amènent  des 
résultats  identiques.  On  trouve  dans  la  science  bon  nombre  d'observations  de 
ce  genre,  outre  celles  qui  lui  sont  propres.  Béhier  dans  son  ouvrage  rapporte 
celles  de  Bayle,  Cayol,  Wolf  de  Berhn,  Syme  d'Edimbourg,  Bérard  aîné,  etc. 
Dernièrement  nous  avons  vu  un  cas  analogue  chez  une  petite  tille  de  quatre 
ans  qui  avait  avalé  de  l'acide  sulfurique  imprudemment  abandonné  par  son 
père  occupé  à  nettoyer  des  tonneaux. 

Les  substances  les  plus  souvent  employées  dans  ces  occasions  malheureuses 
ont  été  les  acides  nitrique,  sulfurique,  chlorhydrique,  les  solutions  concentrées 
dépotasse,  de  soude  ou  de  carbonate  de  soude  (lessive  des  marbriers). 

Dans  la  médecine  pratique  de  Leroux,  t.  1",  on  lit  l'histoire  d'un  rétrécis- 
sement observé  à  la  suite  d'un  liquide  brûlant  et  d'un  morceau  de  poireau. 

Dans  les  causes  internes  on  cite  les  rétrécissements  succédant  à  la  variole. 
Lanzoni  {Ephem.  naturce  curios.,  U"  ann.,  9  obs.,  t.  XLY,  p.  80j,  Breclitfeld, 
Barlbolini  [Act.  medic,  p.  199),  ont  observé  le  premier  chez  un  garçon, 
le  second  sur  une  jeune  fille,  une  occlusion  complète  de  l'œsophage  à  la  suite 
d'é])idémie  meurtrière  de  variole.  L'observation  de  Brechtfeld  date  de  1668. 

La  syphilis  peut-elle  causer  des  rétrécissements  œsophagiens  ?  Bien  que  des 
auteurs  anciens,  tels  que  Severinus,  Ruysch,  Haller,  Paletta,  en  aient  cité  des 
exemples;  que  des  auteurs  plus  récents,  tels  que  West,  de  Birmingham,  aient 
écrit  des  mémoires  sur  cette  question  [Arch.  génér.  de  méd.,  1860,  t.  XV, 
p.  744),  la  solution  paraît  douteuse,  mal  éclaircie,  à  la  plupart  de  nos  contem- 


468  ŒSOPHAGE   (pathologie). 

poraiiis.  Bchier  {loc.  cit.,  p.  149)  déclare  que  les  documents  sur  lesquels 
repose  cette  opinion  n'ont  rien  de  précis  ni  d'actuellement  acceptable.  Cependant 
le  docteur  West  a  publié  un  nouveau  mémoire  sur  ce  sujet  en  1872,  dans  tJie 
Lancet,  où  il  cite  une  observation  personnelle  qui  paraît  probante.  Il  s'agit  d'une 
jeune  femme  syphilitique  de  vingt-six  ans,  malade  depuis  plusieurs  années, 
offrant  des  ulcérations  persistantes  de  la  gorge  avec  adhérence  du  voile  à  la 
langue  et  à  la  partie  postérieure  du  pharynx,  de  telle  façon  qu'il  ne  restait 
qu'une  ouverture  de  la  grandeur  d'une  fève.  Elle  éprouva  des  difficultés  telles 
d'avaler  et  de  respirer  que  l'on  fut  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  et  de 
dilater  l'œsophage  avec  des  sondes. 

Anatoniie  pathologique.  D'après  la  remarque  de  Hunter,  généralisée  depuis 
par  Audral  et  acceptée  dans  la  science,  on  sait  que  le  siège  des  rétrécissements 
cicatriciels  est  beaucoup  plus  vers  les  orifices  de  communication  que  vers  les 
autres  points  de  la  cavité.  Cette  loi  se  vérifie  pour  l'œsophage.  La  cause  réside 
vraisemblablement  pour  l'orifice  supérieur  dans  la  différence  si  tranchée  entre 
le  calibre  de  l'œsophage  à  son  origine  et  celui  du  pliarynx,  même  à  sa  termi- 
naison. Pour  l'extrémité  inférieure  l'explication  peut  se  trouver  dans  la  con- 
traction énergique  du  sphincter. 

Ces  rétrécissements  sont  uniques  ou  multiples;  on  en  a  compté  au  moins 
trois  sur  le  même  individu  (Basbam,  Meilic.-Chinirg.  Transac,  t.  XXXIII  et 
XLYdc  la  2*^  série);  longs  de  quelques  millimètres,  parfois  ils  peuvent  dans  d'autres 
cas  occuper  une  étendue  assez  considérable  de  l'œsophage,  presque  sa  totalité. 
Leur  degré  est  très-variable,  à  peine  sensible  ;  ils  peuvent  aussi  aller  jusqu'à 
l'occlusion  complète. 

Nous  avons  cité  les  cas  de  Brechtfeld  et  de  Lanzoni,  nous  pourrions 
ajouter  dans  des  temps  plus  rapprochés  de  nous  le  fait  dernièrement  observé 
par  M.  Yerneuil  {BuU.  de  l'Académie  de  méd.  de  Paris,  année  1876).  Sans 
doute  on  ne  pourrait  affirmer  ici  l'occlusion  complète,  mais  au  point  de  vue 
de  la  fonction  on  ne  saurait  nier  l'évidence. 

Envisagée  d'une  façon  générale,  la  lésion  cicatricielle  peut  consister  en  des 
plis,  des  brides,  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  de  tissu  inodulaire,  parfois 
même  dans  une  simple  coalescence  des  parois  muqueuses. 

La  masse  du  tissu  cicatriciel  est  évidemment  proportionnée  à  la  destruction 
préalable  des  parois  œsophagiennes.  Elle  peut  occuper  non-seulement  la  muqueuse 
et  le  tissu  connectif  subjaccnt,  mais  même  toute  l'épaisseur  des  couches  mus- 
culaires. 

M.  Peter  (Société  anat.,  Compt.  rendus,  année  1855)  a  trouvé  une  hypertrophie 
des  olandes.  Elles  formaient  de  petites  tumeurs  blanchâtres,  arrondies  :  elles 
occupaient  les  parties  qui  n'avaient  point  été  atteintes  par  la  substance  caus- 
tique. Les  matières  vomies  les  avaient  exulcérées  par  leur  contact.  Dans  une 
autopsie  faite  par  Béhier  [loc.  cit.,  p.  61)  chez  un  enfant  de  deux  ans  qui  avait 
avalé  de  la  potasse  d'Amérique  tombée  en  déliquium  au  contact  de  l'air,  «  l'œ- 
sophage était  rétréci  dans  son  tiers  inférieur  ;  à  ce  niveau  la  membrane  interne, 
dure,  réticulée,  était  doublée  d'un  tissu  cellulaire  hypertrophié,  demi-transpa- 
rent, tout  h  fait  analogue  au  tissu  lardacé  du  cancer.  » 

Dans  les  cas  graves  et  de  longue  durée  il  n'est  pas  rare  de  trouver  au-dessus 
des  rétrécissements  des  ulcérations  persistantes.  Si  les  unes  succèdent  à  des 
abcès  antérieurs,  d'autres  proviennent  de  pertes  de  substance  trop  considérable 
due  à  l'action  des  caustiques. 
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Le  docteur  Mazet  {Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1841,  p.  170)  a  cité  l'exemple 
suivant  appartenant  à  la  première  l'orme  :  «  Femme  qui  prit  le  27  septembre  1 840 
40  à  60  grammes  d'acide  sulfurique  concentré.  Dyspliagie  graduelle  :  obstacle  à 
14  pouces  de  profondeur,  crachats  purulents  en  juin  1841.  Morte  en  août  1841. 
A  l'autopsie  deux  rétrécissements  l'un  à  un  pouce  du  cardia,  l'autre  plus  consi- 
dérable un  peu  au-dessus  du  précédent  [)résente  une  ulcération  consécutive  à  un 
abcès  développé  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'œsophage,  abcès  qui  avait  causé 
l'expulsion  purulente  notée  deux  mois  avant  la  mort. 

11  est  évident,  d'après  le  résultat  des  autopsies,  que  les  parois  siège  des  ulcéra- 
tions peuvent,  comme  dans  le  l'ait  dcBéhier,  prendre  sous  l'influence  cicatricielle 
une  consistance  cartilagineuse  :  malgré  cette  ressemblance  physique  nous  ne 
pensons  pas  que  les  dégénérescences  cartilagineuse  ou  osseuse  des  parois  œso- 
pliagiennes  doivent  appartenir  aux  rétrécissements  cicatriciels.  Nous  citerons 
plus  loin  des  observations  qui  prouveront  que  ce  genre  de  dégénérescence  doit 
rentrer  dans  les  rétrécissements  organiques. 

Un  dernier  fait  à  noter  dans  les  rétrécissements  cicatriciels,  c'est  l'absence  à 
peu  près  constante,  comme  l'a  fait  observer  Béhier  {loc.  cit.,  p.  65)  de  dila- 
tation ampullaire  de  l'œsophage  au-dessous  d'eux. 

Sympiomatologie.  La  plupart  de  nos  classiques  modernes  (Béhier, /oc.  cit., 
p.  58  ;  Duplay,  Traité  depathol.  externe.  Paris,  1870,  t.  V,  p.  '277)  admettent 
avec  raison  deux  périodes  distinctes  dans  l'évolution  de  cette  sorte  de  rétrécis- 
sement :  la  première,  succédant  immédiatement  à  l'action  de  la  cause,  se  trouve 
caractérisée  par  l'ensemble  des  symptômes  qui  appartiennent  à  l'œsophagite,  la 
gastrite  et  même  la  gastro-entérite  aiguë;  l'autre,  plus  tardive,  dans  laquelle  se 
manifestent  les  signes  propres  des  rétrécissements  avec  le  caractère  progressif 
que  revêt  généralement  l'évolution  d'un  tissu  cicatriciel  tendant  sans  cesse  à 
revenir  sur  lui-même. 

Parmi  les  signes  de  cette  deuxième  période  nous  citerons  la  dyspliagie. 
D'abord  légère,  elle  augmente  bientôt  d'intensité.  Les  malades  eux-mêmes 
indiquent  tout  à  la  fois  le  lieu  d'arrêt  des  substances  ingérées,  et  la  nature 
sjlide  ou  liquide  de  celles  qu'ils  peuvent  faire  passer.  On  ne  saurait  trop  insister  " 
ici  sur  le  soin  qu'ils  apportent  à  la  mastication  et  à  l'insalivation  des  aliments, 
£t  aux  précautions  inhnies  qu'ils  prennent  pour  n'avaler  à  la  fois  qu'une  très- 
faible  partie  de  solide  ou  de  liquide. 

Si  parfois  cette  déglutition  étudiée  est  indolore,  dans  la  plupart  des  cas  elle 
s'accompagne  d'une  douleur  tantôt  sourde  ou  aiguë,  continue  ou  intermittente, 
li\e  sur  un  point  ou  irradiant  vers  les  épaules,  l'estomac,  etc. 

Dans  ces  dernières  années  le  docteur  \V.  llainhurger  [Medizinische  Jahrbûcher, 
BJ.  XV,  1868,  et  XVIU  el  XIX,  1809.  Voir  également  les  articles  publiés 
dans  la  Gazette  hebdom.,  année  1808,  p.  795;  1870,  p.  223;  1872, 
p.  205)  s'est  occupé  avec  persistance  des  données  de  l'auscultation  appliquée 
aux  maladies  de  l'œsophage  et  en  particulier  dans  les  rétrécissements  et  les 
dilatations.  Depuis  cette  époque  ces  études  ont  été  poursuivies  en  Angleterre 
par  Morell-Mackenzie  {the  Lancet,  30  mai  1874),  par  Glifford  Allbuth  {tlie  Bri- 
tish  Med.  Jour.,  1875),  Congrès  britannique  {Gaz-,  hebd.,  1875,  p.  585);  en  France 
par  M.  Sainte-Marie  (thèse  de  Paris,  1875.  Des  diiférents  modes  d'exploration 
de  l'œsophage).  Dans  ce  paragraphe  nous  analyserons  les  données  du  médecin 
allemand  sur  ce  sujet,  pensant  en  donner  une  idée  plus  exacte  en  les  groupant 
qu'en  les  détaillant  dans  les  chapitres  séparés  des  dilatations  et  de  la  sténose 
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œsophagiennes.  Avec  quelque  soin,  dit  M.  Hamburger,  on  arrivera  à  distinguer 
dans  la  déglutition  le  ton  et  le  timbre,  la  forme  du  bol  liquide  dégluti,  l'énergie 
des  contraclions  de  l'œsophage,  la  rapidité  de  l'acte  de  déglutition  œsopha- 
gienne et  la  direction  suivie  par  la  masse  liquide.  Chacun  de  ces  éléments  est 
modifié  lorsque  l'œsophage  est  le  siège  de  lésions. 

Dans  la  sténose  œsopliagienne  ou  peut  distinguer  trois  stades.  Dans  le  pre- 
mier, où  il  n'existe  qu'un  ralentissement  de  la  déglutition  du  bol  alimentaire 
par  suite  d'un  gonflement  de  la  muqueuse  œsophagienne,  on  entend  la  produc- 
tion de  quelques  bulles;  dans  le  second  stade,  où  le  rétrécissement  est  plus  accen- 
tué, on  entend  un  bruit  de  gargouillement,  un  vrai  glouglou;  enfin, dans  le  troi- 
sième, c'est  surtout  le  bruit  de  régurgitation.  Cebruit  serait  d'autant  plus  marqué 
qu'il  coïiiciilerait  avec  des  dilatations  œsophagiennes  en  amont  du  rétrécis- 
sement. Si  la  dilatation  est  saccil'orme  avec  une  ouverture  étroite,  on  pourra 
percevoir  un  timbre  sifflant.  Un  flottement  analogue  au  bruit  pleural  serait 
la  conséquence  d'une  muqueuse  à  inégalité  dure  et  résistante.  Il  est  possible  de 
constater  l'intervalle  considérable  qui  sépare  le  bruit  de  la  déglutition  de  celui 
produit  par  la  régurgitation. 

La  palpatlon  apprend  |/eu  de  chose  dans  les  rétrécissements  œsophagiens. 
Toutefois  dans  la  légion  cervicale  on  peut  sentir  les  dilatations  sacciformes  qui 
les  accompagnent  rarement,  il  est  vrai,  mais  plus  communes  dans  les  rétrécis- 
sements congénitaux.  On  suit  leur  développement  pendant  la  déglutition  des 
aliments,  et  on  les  vide  ensuite  par  une  pression  plus  ou  moins  soutenue,  tantôt 
du  côlé  delà  bouche,  parfois  dans  une  direction  descendante  du  côté  de  l'estomac. 

La  plupart  des  auteurs  nient  la  possibilité  de  l'exploration  de  l'orifice  supérieur 
de  l'œsophage.  M.  Duplay  {loc.  cit.,  p.  229)  invoque  même  des  chiffres  à  ce 
sujet. 

Évidemment  dans  la  grande  majorité  des  cas  cette  opinion  est  exacte,  mais 
j'ose  affirmer  qu'il  m'a  été  possible  d'introduire  facilement  et  à  plusieurs  reprises 
mon  doigt  dans  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  chez  une  femme  âgée  de  cin- 
quante ans.  Sa  bouche  était  largement  fendue  et  son  pharynx  court.  J'ai  répété 
avec  succès  le  même  mode  d'examen  chez  des  enfants.  Quand  il  est  possible, 
l'examen  par  le  doigt  pourrait  faire  reconnaître  les  rétrécissements  de  l'orifice 
supérieur,  ceux  surtout  décrits  par  Everard  Homes. 

L'expulsion  habituelle  d'une  plus  ou  moins  grande  partie  et  parfois  de  la  totalité 
des  substances  ingérées  constitue  un  symptôme  habituel.  Toutefois  cette  expul- 
sion des  matières  ne  se  fait  point  par  un  vomissement  ordinaire  ;  l'estomac  et  les 
muscles  abdominaux  n'y  prennent  aucune  part  ;  l'œsophage  seul  l'accomplit  : 
aussi  lui  a-t-on  donné  le  nom  de  vomissement  œsophagien.  Suivant  le  siège  du 
rétrécissement  et  la  dilatation  en  amont  de  l'œsophage,  il  a  lieu  depuis  quel- 
ques minutes  jusqu'à  quelques  heures  après  le  repas.  Souvent  il  est  précédé  de 
douleurs,  muis  d'autres  fois  il  a  lieu  sans  sensation  particulière.  L'(.X|:ulsion  des 
matières  dissoutes  est  souvent  accompagnée  de  glaires  et  de  salive  fort  abon- 
dante. 

Le  hoquet  signalé  par  nombre  d'observateurs  (Bayle,  Gayol,  Mondière)  est 
plutôt  un  symptôme  du  début  après  l'action  des  caustiques,  par  exemple,  qu'un 
véritable  signe  des  rétrécissements.  Au  surplus,  il  appaïaît  dans  la  plupart  des 
affections  œsophagiennes. 

Malgré  la  valeur  de  tous  ces  symptômes,  aucun  d'eux  ne  saurait  remplacer  le 
cathétérisme  œsophagien.  Cette  sorte  de  toucher  digital  prolongé  nous  permet 
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seul  de  reconnaître  le  siège  et  le  degré  du  rétrécissement.  A  l'occasion  du 
cathétérisme  nous  donnerons  tous  les  détails  nécessaires  sur  cette  opération 
et  ses  résultats. 

ô°  Rétrécissements  organiques.  Sous  ce  nom  nous  comprenons  ceux  qui 
dépendent  de  productions  homéomorphes  ou  hétéromorpbes  développées  dans 
les  parois  œsophagiennes.  Nous  citerons  surtout  les  dégénérescences  cancéreuse, 
tuberculeuse;  les  productions  polypeuses,  kystiques,  variqueuses,  les  abcès 
{obs.  140,  142),  pourraient  à  la  rigueur  rentrer  ici,  m;iis  cette  histoire  doit  taire 
suite  à  l'inflammation  de  l'œsophage.  Évidemment,  le  rétrécissement  n'étant 
qu'un  accident  de  la  maladie  principale,  nous  renvoyons  tout  ce  qui  a  trait  à  ce 
sujet  aux  articles  Cancer,  Polype,  Abcès,  etc.,  de  l'œsophage.  Ils  ne  figureront 
ici  qu'à  l'occasion  du  diagnostic  différentiel  des  diverses  formes  de  rétrécis- 
sements. 

Toutefois  nous  pensons  devoir  rappeler  dans  cet  arlicîe  les  rétrécissements 
dus  aux  indurations  des  parois  œsophagiennes,  indurations  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses  et  osseuses.  Leur  point  de  départ  est  ordinairement  le  tissu  cellu- 
laire abondant  qui  existe  entre  les  diverses  tuniques  œsophagiennes. 

Elles  consistent,  tantôt  dans  des  concrétions  mobiles  sous  la  muqueuse,  ayant 
le  volume  d'une  fève  ou  d'une  noix,  élastiques  et  de  coloration  blanc-bleuâtre, 
tantôt  dans  des  plaques,  des  anneaux  durs,  cassants,  entièrement  osseux,  comme 
ceux  décrits  par  Andral.  Le  plus  souvent  ces  altérations  ne  portent  que  sur  un 
espace  de  5  à  6  centimètres,  on  les  a  vues  envahir  la  totalité  de  l'œsophage. 

Un  grand  nombre  d'exemples  de  ces  affections  ont  été  recueillis  dans  le 
mémoire  de  Mondière  {Arch.  gén.  deméd.,  2*  série,  t.  III,  1833,  p.  57).  Béhier 
{loc.  cit.,  p.  97)  admet  ces  rétrécissements,  il  cite  même  des  observations 
de  Chelius,  Richet,  Everard  Homes,  Trousseau.  Pour  nous  ces  observations,  faute 
d'autopsie,  sont  loin  de  convaincre  le  lecteur.  Dans  la  vieille  collection  des  tlièses 
de  l'université  de  Strasbourg,  on  trouve  celle  d'un  nommé  Gyser  intitulée  :  De 
famé  lethali  ex  cellosa  œsophagi  angustia.  Argentorati,  1770. 

Dans  ce  travail  l'auteur  cite  l'observation  d'un  homme  de  quarante  ans 
abusant  de  l'usage  des  boissons  fermentées  depuis  longtemps  :  chez  lui  lu 
déglutition  devint  si  difficile  et  tellement  douloureuse  qu'on  fut  obligé  de  l'ali- 
menter avec  des  lavements.  Il  succomba  d'inanition.  A  son  autopsie,  on  trouva  au 
milieu  de  l'œsophage  un  rétrécissement  cartilagineux  qui  n'admettait  même  pas 
une  petite  sonde.  Il  était  en  outre  comprimé  par  deux  glandes  bronchiales 
indurées  ;  au-dessus  de  cette  concrétion  existait  une  dilatation  énorme  du  calibre 
du  conduit  œsophagien.  Fôrster  (2*^  édit.,  Anat.  pathoL,  1863)  admet  dans 
des  cas  rares  des  concrétions  ou  pierres  dans  la  muqueuse.  Albers  a  signalé 
des  ossifications  de  parois  au  niveau  des  points  rétrécis. 

Diagnostic.  Malgré  tous  les  symptômes  énoncés  plus  hnut,  le  rétrécissement 
ne  peut  se  reconnaître  sûrement  qu'à  l'aide  du  cathétérisme.  A  l'occasion  des 
opérations  que  l'on  peut  pratiquer  sur  l'œsophage  nous  relaterons  tout  ce  qui 
touche  au  manuel  opératoire  de  ce  mode  d'exploration.  On  n'oubliera  pas,  en  tenant 
compte  d'ailleurs  de  ses  points  normalement  rétrécis  et  dilatés,  que  le  diamètre 
moyen  du  cahbre  de  l'œsophage  égale  0,02  centimètres  chez  l'adulte.  En  intro- 
duisant successivement  un  cathéter  à  boule  terminale  de  dimension  variée  on 
pourra  s'assurer  du  siège  et  du  degré  du  rétrécissement.  On  distraira  du  total 
«nviron  15  centimètres  représentant  la  distance  de  l'orifice  buccal  à  l'orifice 
supérieur  de  l'œsophage.  La  diminution  progressive  des  boules  terminales  du 
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cathéter,  et  au  besoin  même   l'emploi    de  véritables  bougies  œsophagiennes 
coniques,  permettent  de  reconnaître  le  degré  de  l'angustie. 

La  détermination  du  siège  et  de  l'étroitesse  du  rétrécissement  ne  constitue 
qu'une  partie  de  la  tâche  du  chirurgien.  Il  doit  surtout  préciser  la  nature  du 
rétrécissement.  Si  le  catliélérisnie  peut  parfois  éclairer  cette  question,  il  faut 
reconnaîtie  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  ses  renseignements  restent 
insuffisants  ;  on  est  obligé  d'avoir  recours  aux  autres  signes  fournis  par  les 
malades. 

Les  rétrécissements  tels  que  nous  les  avons  définis  et  limités  peuvent  être 
confondus  :  1°  avec  de  nombreuses  causes  de  dysphagie  :  ainsi  avec  les  tumeurs 
thyroïdiennes,  soit  qu'elles  proéminent  vers  la  partie  antérieure  du  cou,  ou 
qu'elles  offrent  des  prolongements  enveloppant  une  partie  ou  la  presque  totahté 
de  l'œsophage.  J'ai  observé  des  exemples  de  ces  deux  catégories  ;  2"  la  compres- 
sion peut  être  exercée  par  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte  ou  des  grosses 
artères  du  cou  ;  par  des  adénopalliies  cervicales,  bronchiques,  par  des  tumeurs 
osseuses  ou  liquides  développées  sur  le  plan  de  la  colonne  vertébrale,  par  des 
abcès  siégeant  dans  l'épaisseur  même  des  parois  œsophagiennes,  entin  avec  la 
dijsphagia  lusoria,  dysphagie  anomalique,  une  espèce  rare  qui  serait  produite 
par  le  passage  anormal  de  la  sous-clavière  droite  entre  l'œsophage  et  la  trachée- 
artère  ou  la  colonne  vertébrale  (Autenrietii,  Otto,  Kunze).  Ici  le  cathétérisme 
n'apprendra  rien  ou  peu  de  chose,  parfois  même  des  résultats  négatifs.  Le 
cathéter  peut  en  effet  passer,  alors  même  que  la  déglutition  des  liquides  et  des 
solides  offrirait  des  difficultés.  Dans  les  cas  de  ce  genre  il  faut  s'entourer,  pour 
éviter  l'erreur,  de  tous  les  signes  qui  nous  permettent  de  signaler  la  présence 
des  états  pathologiques  relatés  ci-dessus,  afin  de  séparer  ce  qui  appartient  à 
l'œsophage. 

Je  ne  dirai  rien  ici  du  diagnostic  différentiel  de  l'œsophagisme,  de  l'œsopha- 
gite  ou  de  la  péri-œsophagite  [voy.  ces  mots).  Nous  nous  poserons  cette  seule 
question  :  Est-il  possible  d'établir  le  diagnostic  différentiel  des  trois  espèces  de 
rétrécissement  (jue  nous  avons  décrits? 

Le  diagnostic  des  rétrécissements  congénitaux  n'est  pas  à  l'abri  de  grandes 
difficultés.  Le  cathétérisme  peut  être  infidèle  ;  dans  certaines  de  nos  observations 
un  cathéter  passé  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  au  lieu  de  le  par- 
courir dans  toute  sa  longueur,  s'engageait  plus  facilement  dans  l'ouverture  d'un 
diverticulum. 

La  présence  de  diverticulum,  le  rejet  après  les  repas  d'aliments  à  odeur 
plus  ou  moins  forte,  et  surtout  la  présence  de  ces  accidents  depuis  une  époque 
rapprochée  de  la  naissance,  peuvent  faire  supposer  l'existence  d'un  rétrécis- 
sement congénital. 

La  détermination  de  la  nature  cicatricielle  d'un  rétrécissement  est  celle  qui 
offre  le  plus  de  certitude  en  l'aison  même  des  deux  périodes  qui  caractérisent  sa 
marche.  Ayant  pris  naissance  sous  l'influence  d'une  des  causes  que  nous  avons 
indiquées,  il  sera  toujours  facile  de  suivre  l'évolution  du  premier  processus 
morbide;  pour  arriver  au  second,  il  appartient  surtout  à  la  période  de  la  rétrac- 
tion cicatricielle  :  d'où  la  formation  de  l'angustie. 

Il  n'en  sera  pas  de  même  pour  ceux  qui  dépendent  des  productions  homéo- 
•morphes  et  hétéromorphes  des  parois.  Sans  doute,  si,  chez  un  individu  adonné 
aux  boissons,  qui  a  dépassé  la  quarantaine,  il  survient  une  dysphagie  crois- 
sante, il  sera  facile  de  distinguer  un  cancer  aux  douleurs  vives,  aux  hémor- 
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rliagies,  aux  ganglions  engorgés,  parfois  à  la  présence  d'une  tumeur,  à  l'alté- 
ration progressive  de  la  santé,  et  même  à  l'examen  microscopique  de  quelques 
parties  rejetées  par  le  vomissement  ou  retirées  avec  la  sonde  :  mais  en  sera-t-il 
de  racme  quand  il  s'agira  de  productions  polypeuses  développées  sur  la  muqueuse, 
de  productions  tuberculeuses,  de  varices  ulcérées,  etc.?  Heureusement  que  leur 
rareté  comparée  à  celle  du  cancer  nous  aidera  à  écliapper  à  l'erreur. 

Le  pronostic  des  divers  rétrécissements  ne  saurait  être  établi  d'une  manière 
générale  :  maladie  grave  sans  doute  dans  tous  les  cas,  elle  offre  cependant  de 
grandes  différences.  Si  les  rétrécissements  congénilaux  et  cicatriciels  peuvent 
être  traités  avec  avantage,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  liés  à  une  altération 
bétéromorplie  des  parois.  Ces  derniers  subissent  nécessairement  le  sort  dicté 
par  la  maladie  qui  les  commande. 

Dans  les  autres  rétrécissements  congénitaux  ou  consécutifs  à  la  présence  du 
tissu  cicatriciel,  la  mort  peut  ariiver  sans  doute  par  inanition,  mais  au  moins 
l'art  possède-t-il  des  ressources.  Sans  parler  des  auli'es  moyens,  M.  Verneuil 
vient  de  le  prouver  par  son  heureuse  opération  de  gastrostomie  utilisée  dans 
un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel.  La  gastrostomie  au  contraire  a  déjà  échoué 
plus  de  vingt  fois  dans  les  rétrécissements  cancéreux.  Sous  l'influence  de  l'ina- 
nition le  poids  du  corps  diminue.  Marquet  parle  d'un  sujet  qui,  pesant  IGO  li- 
vres lorsqu'il  éprouva  les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  n'avait  plus 
qu'un  poids  de  27  livres  quelques  jours  avant  sa  mort.  L'étendue,  le  degré 
du  rétrécissement,  sont  aussi  des  éléments  sérieux  de  pronostic.  11  est  évident 
qu'un  rétrécissement  franchissable  sera  moins  grave  que  celui  que  ne  peut 
traverser  la  bougie  la  plus  fine.  Les  rétrécissements  peuvent  encore  amener  la 
mort  par  des  inflammations  ,  des  suppurations  des  parois  œsophagiennes  si- 
tuées  en  amont  de  leur  siège.  Ces  suppurations,  ces  gangrènes,  gagnent  de 
proche  en  proche  des  organes  importants  voisins  comme  la  trachée,  la  plèvre 
ou  quelques  gros  vaisseaux  du  cou  ou  de  la  poitrine  (aorte,  carotide,  sous-cla- 
vière)  et  établissent  entre  eux  des  communications  mortelles.  On  a  parlé  égale- 
ment de  certaines  pneumonies  intercurrentes  d'origine  réflexe. 

Traitement  des  rétrécissements.  Le  traitement  médical,  sans  avoir  ici  une 
grande  importance,  peut  cependant  rendre  quelques  services.  Je  n'hésite  pas. 
à  l'exemidc  de  Béhier  [loc.  cit.,  p.  112),  à  proposer  l'emploi  de  l'extrait  de 
b°lladone  à  la  dose  de  0,05  à  0,10  par  jour.  Sous  l'influence  de  cet  agent 
thérapeutique,  il  se  fait  un  relâchement  dans  la  contraction  musculaire  de 
l'œsophage.  Cette  contraction  générale  du  muscle  existe  ici  comme  dans  le  canal 
de  l'urèthre,  sous  l'influence  de  la  stricture  pathologique.  Plusieurs  fois  j'ai  eu  à 
me  louer  de  l'emploi  de  ce  médicament  même  pour  faciliter  le  cathélérisme.  Si 
la  lésion  tenait  à  quelque  cause  spécifique,  comme  la  syphilis,  par  exemple,  il  y 
aurait  intérêt  pour  le  malade  à  essayer  les  médicaments  appropriés,  toutefois 
sans  en  exagérer  l'importance,  car  un  traitement  médical  ne  saurait  guérir  une 
coarclaliou  formée  par  du  tissu  de  cicatrice  :  témoin  le  fait  de  West  que  nous 
avons  rappelé  à  l'étioiogie. 

Parfois  on  peut  être  amené  à  calmer  la  douleur,  la  soif  et  la  faim,  à  l'aide 
d'injections  hypodermiques  opiacées.  Quehiues  lavements  nutritifs  peuvent  être 
prescrits. 

Le  traitement  chirurgical  offre  le  plus  de  chance  de  succès.  Avant  d'indiquer 
le  bénélice  que  peuvent  en  retirer  nos  trois  grandes  classes  de  rétrécissements, 
nous  parlerons  des  moyens  en  eux-mêmes.  Us  sont  au  nombre  de  quatre:  1"  la 
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dilatation  ;   S''  la  cautérisalion  ;  o°  l'œsophagotomie  interne  et  externe  ;  A"  la 
gastrostomie. 

A.  La  dilatation  peut  être  brusque  ou  progressive.  Cette  dernière  est 
temporaire  ou  permanente.  La  dilatation  progressive  temporaire  depuis  long- 
temps s'est  faite  avec  des  bougies  ou  des  sondes  en  gomme  élastique  ordinaire 
d'une  longueur  appropriée.  M.  Boucbard  a  fait  construire  un  jeu  de  sondes 
œsophagiennes  en  gomme  terminées  par  une  extrémité  amincie  et  flexible,  et 
même  un  jeu  de  bougies  en  baleine.  Les  bougies  dilatatrices,  d'après  M.  Lerbini 
(thèse  de  Paris,  1873,  Traitement  des  rétrécissements  œsoph.  par  la  dilat.  temp. 
et  prog.  d'après  la  mélh.  de  M.  Bouchard) ,  no.  doivent  pas  avoir  un  diamètre 
maximum  de  plus  de  deux  centimètres  ;  elles  doivent  être  graduées  de  telle 
sorte  qu'entre  chaque  numéro  il  y  ait  juste  une  différence  d'un  millimètre  de 
mesure  circonférencielle. 

D'autres  ont,  à  l'imitation  de  Bennet  {Arch.  génér.deméd.,  t.  XIII,  p.  491), 
employé  une  baleine  ou  une  tige  métallique  terminée  par  de  petites  boules 
cylindro-coniques  faites  en  ivoire.  Ces  boules,  généralement  au  nombre  de  quatre, 
ont  un  volume  progressif.  La  première  mesure  à  sa  petite  extrémité  un  ou  deux 
millimètres  à  peine  de  diamètre,  tandis  que  la  grosse  a  près  de  deux  centi- 
mètres. 

M.  Velpeau  a  fait  construire  dans  ce  genre  une  sonde  œsophagienne  en 
gomme  portant  de  bas  en  haut  une  série  progressive  de  ces  renflements. 

Gendron,  Trousseau,  Parettie,  Beniqué  {Du  cathéter isme  curatif  des  rétré- 
cissements. In  Joiirn.  des  conn.  méd.-chir.,  nov.  1857),  ont  mis  en  usage  une 
baleine  flexible  garnie  d'une  éponge  d'un  volume  de  plus  en  plus  considérable. 
On  taille  ces  éponges  avec  des  ciseaux  et  on  leur  donne  la  forme  et  le  volume 
convenables.  M.  Baillarger  a  conseillé  un  tube  membraneux  distendu  avec  de 
l'eau  poussée  avec  force  (Lunier,  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1849,  p.  307). 

De  toute  cette  instrumentation,  la  meilleure  est  celle  de  M.  Bouchard  sans 
doute  :  mais  le  nombre  des  modèles  qu'elle  exige,  la  difficulté  de  se  les  pro- 
curer quand  on  est  loin  des  centres  de  fabrication,  les  soins  qu'exige  leur  con- 
servation, feront  préférer  dans  la  majorité  des  cas  la  bougie  en  baleine  ou  en 
métal  flexible  munie  de  boules  de  rechange. 

On  se  rappellera  toutefois  que  l'emploi  des  plus  gros  numéros  offre  quelques 
difficultés  quand  il  s'agit  de  retirer  l'instrument  à  la  hauteur  du  cartilage 
cricoïde.  Ces  boules  s'accrochent  facilement  au  bord  inférieur  de  ce  dernier,  si 
l'on  n'a  pas  soin  de  les  dévier  latéralement.  Cet  accident  m'est  dernièremeut 
arrivé  en  cathétérisant  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  avec  le  numéro  3  :  je 
fus  obligé  de  dévier  fortement  la  sonde  tout  en  tenant  un  peu  en  avant  le  larynx. 

On  pourrait  peut-être  corriger  avantageusement  cette  difficulté  en  creusant 
sur  les  boules,  comme  l'indique  M.  le  professeur  Le  Fort  (10°  édit.  du  Manuel 
opératoire  de  Malgaigne,  t.  Il,  p.  509),  suivant  l'axe  de  la  tige,  une  légère 
excavation  dans  la  partie  correspondant  à  la  surface  postérieure  du  larynx,  ou 
mieux  encore  en  se  servant  des  boules  plates  dans  le  sens  antéro-postérieur  de 
M.  Chassagiiy  de  Lyon  ;  il  a  même  rendu  les  boules  élastiques  au  centre  en  re- 
liant les  deux  extrémités  de  l'olive  avec  un  fil  métallique  tourné  en  spirale 
{Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  avril  1877). 

La  dilatation  progressive  permanente  pourrait  se  faire  avec  les  sondes  ou 
bougies  œsophagiennes  ordinaires.  Seulement,  en  imitant  Boyer,  quand  on  au- 
rait fi'anchi  le  rétrécissement  en  sondant  par  la  bouche,  on  ramènerait  par  le  nez, 
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à  l'aide  d'un  fil  introduit  préalablement  par  les  fosses  nasales,  l'extrémité  de  la 
sonde  enfoncée  jusqu'au  pharynx. 

Procédé  de  Switzer.  Ce  chirurgien  a  eu  l'idée  de  porter  dans  les  rétrécisse- 
ments et  d'y  laisser  à  demeure  des  boules  d'ivoire  longues  de  trois  centimètres  et 
demi  à  cinq  centimètres,  sur  une  largeur  de  zéro  à  23  millimètres. 

A  cet  effet,  il  a:  1°  percé  ces  boules  d'un  canal  central  occupant  toute  la 
longueur  dans  lequel  il  introduit  un  long  cordon  de  soie  noué  à  son  extrémité 
inférieure,  afin  de  pouvoir  soutenir  celte  bille  suspendue  ;  2°  près  du  canal 
central  à  l'extrémité  supérieure  il  a  fait  établir  une  mortaise  de  dix  millimètres 
de  profondeur  sur  quatre  de  largeur,  destinée  à  recevoir  une  tige  en  baleine  de 
la  longueur  d'une  sonde  œsophagienne  ;  5°  ces  billes  portent  au  milieu  une 
rainure  circulaire  médiane  destinée  à  faciliter  leur  arrêt  dans  le  rétrécissement. 
Rien  n'est  plus  simple  que  de  comprendre  le  jeu  de  celte  instrumentation. 

On  enroule  autour  de  la  tige  le  cordon  de  soie  et,  grâce  à  la  première,  on 
porte  la  boule  terminale  dans  le  rétrécissement.  Une  pression  soutenue  suffit. 
Une  fois  que  la  boule  a  pénétré ,  on  retire  la  tige ,  le  fil  de  soie  reste,  la 
maintient  suspendue,  et  permet  de  l'extraire  quand  le  chirurgien  le  désire. 
Cette  instrumentation  est  ingénieuse,  mais  je  ne  saurais  dire  si  elle  a  été  utilisée 
sur  le  vivant. 

Au  sui'plus,  les  inconvénients  bien  connus  de  la  dilatation  permanente  l'ont 
fait  abandonner.  Tous  les  chii'urgiens  pratiquent  la  dilatation  progressive  tempo- 
raire. 

M.  Bouchard  a  tracé  dans  ces  derniers  temps  les  règles  à  suivre  en  pareil 
cas.  On  doit,  suivant  cet  auteur,  apiès  avoir  traversé  le  rétrécissement;  1°  lais- 
ser la  bougie  en  place  pendant  cinq  à  huit  minutes,  si  le  malade  la  supporte. 
On  a  soin  en  même  temps  de  lui  faire  porter  la  tête  en  avant  pour  aider  à  l'ex- 
puition  de  la  salive  et  des  mucosités  fortement  accrues  en  quantité  par  le  cathé- 
térisme;  2"  on  n'augmentera  le  numéro  qu'après  avoir  utilisé  le  précédent  pen- 
dant trois  à  quatre  jours  ;  5°  on  ne  doit  pas  dépasser  pour  la  dilatation  1 5  à 
19  millimètres  chez  les  enfants  de  deux  à  quinze  ans,  et  2  centimètres  chez 
les  adultes.  Béhier  est  même  plus  réservé  dans  l'emploi  progressif  de  la  sonde 
{loc.  cit.,  p.  110).  Sauf  le  cas  où  la  déglutition  est  impossible,  il  conseille  de 
laisser  au  moins  un  jour  ou  deux  d'intervalle  entre  une  application  et  l'autre. 

Dilatation  brusque.  Fletcher  paraît  avoir  été  le  premier  qui  ait  donné  l'idée 
de  cette  méthode  utile  parfois,  mais  dangereuse  au  moins  pour  certains  rétré- 
cissements dont  nous  parlerons  plus  loin.  Il  a  été  l'inventeur  d'un  instrument 
figuré  dans  la  thèse  de  Follin.  Plusieurs  autres  ont  été  depuis  successivement 
inventés.  M.  le  professeur  Schutzenberger  de  Strasbourg  fit  construire,  dès 
l'année  1849,  un  dilatateur  à  quatre  lames  parallèles,  tout  à  fait  calqué  sur 
celui  de  M.  le  professeur  Rigaud,  pour  les  dilatations  du  canal  de  l'urèthre 
(Wimpffen,  loc.  cit.);  Broca  {Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1869)  a  fait  construire  une 
pince  dilatatrice  ;  M.  le  professeur  Le  Fort  {loc.  cit.,  p.  511)  figure  dans  son 
livi'e  un  instrument  qui  oflVe  une  grande  analogie  comme  mécanisme  avec  celui 
de  M.  le  professeur  Schutzenberger.  On  pourrait  en  grossir  facilement  le  nombre 
en  copiant  les  modèles  affectés  au  canal  de  l'urèthre,  entre  autres  celui  du  pro- 
fesseur Corradi.  En  dehors  de  cette  instrumentation  spéciale,  on  pourrait  se 
servir  des  bougies  à  olive  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  en  utilisant  coup 
sur  coup  des  numéros  de  grandeur  différente.  Chez  un  enfant  de  quatre  ans 
nous  avons  avec  succès  employé  un  procédé  analogue.  Le  rétrécissement  succé- 
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dait  à  une  cautérisation  par  l'acide  sulfurique  avalé  par  imprudence.  Il  y  avait 
déjà  trois  mois  que  l'accident  était  arrivé,  le  rétrécissement  augmentait  de  jour 
en  jour.  Quand  je  vis  pour  la  première  fois  le  petit  malade,  il  avalait  à  peine 
quelques  gouttes  d'eau.  Je  lui  passai  coup  sur  coup  trois  bougies  de  grosseur 
différentes.  Par  ce  procédé  la  voie  fut  rétablie,  et  dès  le  jour  même  il  avalait 
facilement  du  lait  qui  ne  passait  déjà  plus  depuis  quelque  temps. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  cette  forme  de  dilatation  brusque  ne 
ressemble  point  à  celle  que  produiraient  les  instruments  mécaniques  cités  plus 
baut.  Il  serait  difficile  de  dire  si,  malgré  la  richesse  instrumentale,  la  dilatation 
brusque  a  été  employée  ailleurs  que  dans  Toesophagisme  où  elle  donne  de  boas 
résultats.  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  dilatation  employée,  tous  les  cbirurgiens 
insistent  sur  la  persistance  de  l'usage  de  la  sonde  pendant  des  mois  et  des 
années,  seulement  on  peut  éloigner  les  cathétérismes  ;  parfois  un  seul  par  se- 
maine suffit.  Sans  cette  précaution,  et  quelquefois  même  en  dépit  de  tous  les 
efforts  du  chirurgien,  le  rétrécissement  se  reforme. 

B.  Cautérisation.  La  cautérisation  paraît  avoir  été  employée  pour  la  première 
fois  en  1789,  par  Paletta  {Exercitationes  pathologicœ,  p.  224).  Depuis,  elle  a 
été  suivie  souvent  par  les  cbirurgiens  anglais  et  surtout  par  Darwin  Andrew 
{Observations  on  the  Application  of  Limar  Caustic  to  Strictures  in  the  Urethra 
anâ  Œsojthagiis,  London,  1807),  Cli.  Bell,Maud\vain,  Ewllomes  {Practical Ob- 
servations on  the  Treatmenl  of  Strictures  in  the  Urethra  and  in  the  Œsophagiis, 
t.  II,  London,  1821).  En  France,  elle  a  réussi  entre  les  mains  de  Gendron 
{Juurn.  des  conn.  méd.-chir.,  1857).  Depuis  ces  essais  on  peut  dire  qu'elle aété 
généralement  délaissée;  Bébier  la  repousse  [loc.  cit.,  p.  11)  en  se  basant  sur  la 
difficulté  de  limiter  son  action  et  de  la  proportionner  à  l'épaisseur  des  parties 
à  détruire. 

On  l'ii  faite  avec  une  bougie  armée  d'un  morceau  de  nitrate  d'argent,  avec 
une  baleine  garnie  à  son  extrémité  d'une  éponge  ou  dune  petite  pelottc  de 
linge  trempée  dans  une  solution  de  nitrate  d'urgent ,  ou  avec  une  éponge 
frottée  de  beurre  dans  lequel  on  aurait,  comme  Gendron ,  incorporé  de  la 
poudre  d'alun.  Toute  cette  instrumentation  ,  très-primitive ,  pourrait  très- 
aisément  être  remplacée  par  des  instruments  construits  sur  les  modèles  des 
porte-caustiques  uréthraux  de  Ségalas,  Lallemand,  Leroy  d'Étiolles.  Malgré 
l'abandon  absolu  de  cette  métbode,  je  ne  doute  pas  un  instant  de  son  utilité 
dans  certains  cas.  Malheureusement  le  diagnostic  local  do  la  forme  et  de  la  na- 
ture des  rétrécissements  n'est  pas  assez  avancé,  de  lui  seul  dépend  un  emploi 
judicieux  de  la  cautérisation.  Quant  aux  raisons  invoquées  par  Béiiier,  elles  sont 
plus  théoriques  que  pratiques  :  il  est  toujours  facile,  même  à  une  grande  pro- 
fondeur, de  limiter  l'action  d'un  caustique  et  de  la  proportionner  à  la  destruction 
progressive  que  l'on  désire  produire.  Toute  la  difficulté  est  de  porter  juste 
l'agent  cautéiisant. 

C.  OEsophagotomie  interne  et  externe.  L'œsopbagotomie  interne  ou  scarifi- 
cation de  l'œsophage  a  été  faite  dans  ces  derniers  temps,  en  1861,  par  Maison- 
neuve  S  puis  par  Lannelongue  de  Bordeaux  ^,  Trélat^  etDolbeau^.  Ils  ont  employé 

*  Clinique,  t.  II,  p.  409  :  A'o/e  sur  une  méthode  nouvelle  opératoire  dite  œsophagolomie 
interne. 

^  Observations  avec  quelques  considérations  pour  servir  à  l'histoire  de  V œsophagolomie 
interne  (Méni.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  p.  54). 
5  Suri' œsophagolomie  interne  {Bull,  thérap.,  50  mars  1870,  p.  252,  t.  LXXYIII). 

*  Deux  observations  d' œsophagolomie  interne  [Soc.  de  chir.,  IG  mars  1870). 
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deux  procèdes,  l'incision  de  haut  en  bas  du  rétrécissement,  et  l'incision  de  bas 
en  haut.  Maisonneuve  et  Launelongue  ont  utilisé  le  premier,  Trélat  et  Dolbeau 
le  second.  L'instrument  employé  par  Maisonneuve  est  exactement  calqué  sur 
celui  qu'il  emploie  dans  le  rétrécissement  de  l'urèthre  ;  la  lame  qui  déborde  la 
tige  conductrice  ne  coupe  que  les  parties  qui  ne  se  laissent  pas  distendre  sur  sa 
partie  médiane,  plus  large  et  émoussée,  il  coupe  de  haut  en  bas. 

M.  Launelongue  s'est  servi  d'un  œsophagolome  construit  sur  le  modèle  de 
l'uréthrotome  de  M.  Scdillot.  La  lame  est  couverte  d'un  opercule.  Guidé  par  une 
bougie  conductrice  qui  se  visse  à  son  extrémité,  l'instrument  est  poussé  jusque 
sur  le  rétrécissement;  le  chirurgien,  en  remontant  l'opercule,  dégage  la  lame 
qui  coupe  le  rétrécissement  de  haut  en  bas.  La  lame  ne  dépasse  pas  15  mil- 
limètres en  largeur. 

M.  Lannelongne  fit  trois  incisions  :  l'une  sur  la  partie  latérale  droite,  l'autre 
à  la  partie  postérieure  et  la  troisième  à  la  partie  antérieure  de  la  coarctation. 

M.  Trélat  décrit  lui-même  son  œsophagotome  en  ces  termes  :  «  La  longueur 
totale  est  de  60  centimètres  se  décomposant  en  une  partie  manuelle  que 
tient  l'opérateur,  longue  de  12  centimètres,  une  tige  graduée  à  grande  cour- 
bure, terminée  en  bas  par  un  renflement  méplat  ayant  15  centimètres  dans 
son  plus  grand  axe.  Cette  tige,  qui  a  42  centimètres,  se  prolonge  au-dessous  du 
renflement  par  une  tige  terminale  à  pointe  olivaire  large  de  4  millimètres  et 
longue  de  6  centimètres.  La  tige  terminale  qui  renferme  deux  lames  doit  péné- 
trer dans  le  rétrécissement. 

Le  renflement  est  destiné  à  buttr  au-dessus  de  l'obstacle  et  à  permettre  de 
juger  sur  l'échelle  graduée  de  la  tige  si  on  retrouve  la  hauteur  connue  par  les 
explorations  antérieures. 

Une  large  vis  perpendiculaire  et  placée  en  haut  du  manche,  fait  saillir  les 
lames  quand  on  la  tourne  et  les  fait  rentrer  quand  on  la  détourne.  Leur  saillie, 
qui  varie  de  0  à  2  centimètres,  est  indiquée  par  un  petit  écran  placé  en  haut  près 
de  la  vis  régulatrice. 

Les  lames,  soutenues  à  leurs  deux  extrémités,  longues  de  quatre  centimètres, 
ont  une  inclinaison  très-douce  qui  évite  les  efforts,  les  tiraillements,  et  rend  la 
section  facile. 

Théoriquement  la  manœuvre  est  des  plus  simples:  introduire  l'instrument 
annoté  sur  sa  tige  jusqu'à  ce  que  les  dents  incisives  supérieures  affleurent  la 
mesure  connue  ;  faire  marcher  la  vis  jusqu'à  ce  que  le  curseur  indique  l'ouver- 
ture voulue  des  lames  ;  tirer  à  soi  de  quelques  centimètres;  détourner  la  vis  pour 
faire  rentrer  les  lames  ;  retirer  l'instrument.  M.  Trélat  fit  en  trois  séances 
séparées  trois  incisions  à  son  malade. 

L'instrument  de  M.  Dolbeau  est  composé  d'une  boule  terminale  conique  de 
six  millimètres  de  diamètre,  cachant  deux  lames  latérales  coupantes  qui  se 
développent  alors  que  l'olive,  ayant  franchi  le  rétrécissement,  est  ramenée  contre 
l'obstacle  par  un  mouvement  rétrograde. 

Il  y  a  encore  des  œsophagotomes  de  Velpeau  et  de  Reybaud,  mais  j'ai  tenu 
à  donner  une  idée  de  ceux  qui  ont  été  utilisés  dans  des  cas  de  strictures,  sans 
toutefois  témoigner  pour  l'un  ou  l'autie  un  choix  motivé.  Tout  dépend  de  l'a- 
dresse et  de  l'habitude  qu'on  aura  de  s'en  servir. 

Ces  divers  instruments  ont  été  employés  dans  huit  cas:  quatre  fois  par  M.  Mai- 
sonneuve, une  fois  par  M.  Launelongue,  deux  fois  par  M.  Dolbeau  et  une  fois  par 
M.  Trélat. 
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Sur  ces  huit  cas,  il  y  a  trois  morts  et  cinq  succès.  Les  trois  morls  appartien- 
nent à  M.  Maisonneuve.  Deux  femmes  ont  succombé  à  des  accidents  péiitonéaux 
qui  ne  paraissent  avoir  aucune  liaison  avec  l'ope'ration  ;  le  troisième  est  mort 
d'un  épanchement  de  liquide  et  d'air  dans  le  m'diastin  postérieur,  résultat 
d'une  perforation  de  l'œsophage  à  4  ou  o  centimètres  de  son  extrémité  car- 
diaque, perforation  produite  par  le  mendrin  sorti  à  plusieurs  reprises  par  le 
col  de  la  sonde.  Chez  le  malade  de  M.  Trélat,  après  une  troisième  incision,  il  y 
eut  une  hémorrliagie  primitive  assez  abondante,  elle  se  renouvela  même  douze 
jours  après  l'opération.  Elle  donna  des  inquiétudes.  Dans  toutes  ces  observations 
la  manœuvre  opératoire  n'a  pas  offert  de  sérieuses  diificultés,  elle  a  été  seulement 
délicate  et  minutieuse.  Ces  fuits  démontrent  en  outre  que  la  section  seule  des 
strictures  ne  saurait  les  guérir,  on  a  été  obligé  d'y  adjoindre  l'usage  des  sondes 
œsophagiennes  à  olive  pendant  un  laps  de  temps  assez  long. 

OEsophacjotomie  externe.  Elle  n'a  été  faite  que  très-exceptionnellement  dans 
les  cas  de  rétrécissements  œsophagiens.  Conseillée  par  Stoffel  dès  le  commence- 
ment du  dix-huitième  siècle,  la  première  opération  est  rapportée  par  Tarenget 
{Journ.  deméd.  et  de pharm.,  t.  LXYIII,  p.  250,  1786). 

Follin  {loc.  cit.)  avait  pu  réunir  quatre  observations  ;  dans  la  remarquable 
thèse  de  M.  Terrier,  ce  chiffre  a  été  augmenté  de  trois  ;  enfin,  après  avoir  com- 
pulsée nous-mènie  les  journaux,  nous  pouvons  y  ajouter  deux  nouvelles  observa- 
tions :  une  du  docteur  Menzel  [Gaz.  hebd.,  1871,  p.  730),  l'autre  du  professeur 
Podrozky,  publiée  par  Weichselbaum  {Wien.  med.  Wochenschr.,  n"^  55  et  37, 
1873).  On  croyait  avoir  affaire  àun  rétrécissement  syphilitique.  Le  malade  n'avait 
pas  reçu  d'aliment  depuis  sept  jours;  l'opération  fut  faite,  on  passa  successive- 
ment des  sondes  et  on  alimenta  le  malade  ;  cependant  après  quelques  jours 
l'opéré  mourut,  et  à  l'autopsie  on  trouva  un  cancer  ulcéré  étendu  du  cartilage 
thyroïde  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  En  tout  neuf  observations  connues, 
dont  deux  sont  restées  inédites. 

Ces  neuf  cas  se  terminent  par  la  mort.  Ce  déplorable  résultat  doit-il  être  mis 
sur  le  compte  de  l'opération?  Évidemment  non. 

Dans  le  cas  de  Menzel,  la  mort  eut  lieu  vingt-quatre  heures  après  l'opération, 
elle  peut  lui  être  imputée;  ainsi  il  en  est  de  même  dans  l'observation  de 
Podrozky.  Mais  dans  le  fait  de  Tarenget  la  mort  n'eut  lieu  que  seize  mois  après; 
dans  celui  de  Monod  après  trois  mois.  L'opéré  de  Watson  du  12  février 
ne  mourut  que  dans  le  milieu  d'avril  ;  celui  de  Bruns  plus  de  six  semaines 
après  l'opération.  Lavacherie  le  conserva  quinze  jours  ;  Willett,  dix-huit  jours. 
On  n'a  pas  de  détails  précis  sur  le  malade  du  professeur  Ricliet. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  faites  sur  des  malades  débilités  par  une  inani- 
tion prolongée,  et  portant  des  rétrécissements  cancéreux  ou  tuberculeux;  la 
mort,  après  un  si  long  intervalle  passé  depuis  le  moment  oîi  l'individu  a  été 
opéré,  doit  nécessairement  être  mise  sur  le  compte  de  la  marche  de  la  maladie. 
A  notie  avis  cette  expérience,  malgré  sa  défectuosité,  prouve  que  l'œsopbago- 
tomie  externe  doit  être  appliquée  aux  traitements  des  rétrécissements  œsopha- 
giens, et  nous  ne  doutons  pas  de  son  succès,  lorsqu'on  en  fera  usage  dans  les 
rétrécissements  cicatriciels.  En  tout  cas,  les  faits  précédents  démontrent  qu'elle 
peut  même  dans  ces  mauvaises  circonstances  être  employée  comme  palliative.  On 
a  pu  nourrir  pendant  des  mois  des  individus  condamnés  à  mourir  de  faim  très- 
rapidement. 

L'œsophagotomie  a  été  faite  dans  les  trois  conditions  suivantes  : 
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1"  Au-dessous  du  rétrécissement;  2"  à  son  niveau;  o°  au-dessus  du  rétré- 
cissement. Le  premier  mode,  le  plus  souvent  employé,  est  palliatif,  les  deux 
autres  sont  curatifs. 

Pourrait-on  songer,  dans  des  cas  d'œsophage  cancéreux  ou  tuberculeux,  à  enle- 
ver la  portion  malade  dans  la  région  cervicale  ?  Si  les  expériences  sur  les  chiens 
faites  par  le  professeur  Billrotli  (Gaz.  heh.,  Ï%11,  p.  205)  autorisent  cet  essai, 
les  résultats  chez  l'homme  ne  seront  certains  qu'après  la  sanction  clinique.  11 
est  bien  entendu  qne  l'œsophagolomie  externe  est  réservée  aux  rétrécissements 
infraucliissables,  bien  qu'on  puisse  discuter  avec  Follin  et  Terrier  la  possibilité 
d'intervenir  dans  les  rétrécissements  encore  franchissables,  mais  avec  beaucoup 
de  difliculté  et  de  douleur. 

Gastronomie.  Cette  opération  constitue  une  deuxième  et  dernière  ressource 
extrême  dans  les  cas  où  le  rétrécissement  ne  se  laisse  absolument  pas  franchir. 

Depuis  qu'elle  a  été  proposée  en  1837  par  John  Swatton  et  Egcbert,  elle  a  été 
exécutée  pour  la  première  fois  à  Strasbourg  en  1849  et  depuis  cette  époque,  tant 
en  France  qu'à  l'étranger,  vingt-deux  fois  d'après  un  relevé  statistique  {Gaz. 
heb.,  1876,  p.  275)  public  par  M.  Hénocque*. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  n'avait  enregistré  que  des  revers,  les  malades 
étaient  morts  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l'opération,  quand 
M.  Verneuil  est  venu  interrompre  par  un  brillant  succès  cette  longue  série 
malheureuse.  L'importance  de  l'observation  nous  engage  à  la  donner  telle  que 
nous  la  trouvons  dans  la  communication  faite  à  l'Académie. 

Observation  Marcellin.  R.,àgé  de  dix-sept  ans,  garçon  maçon.  Bien  portant 
d'habitude,  ce  jeune  homme  avala  par  mégarde  le  4  février  1876  une  solution 
dépotasse  caustique;  il  éprouva  immédiatement  une  sensation  de  brûlure  intense 
dans  la  gorge,  la  fièvre  s'alluma,  et  bientôt  il  rendit  des  débris  et  des  mem- 
branes par  la  bouche.  Ces  symptômes  d'œsopliagite  aiguë  disparurent  peu  à  peu 
au  bout  de  quinze  jours  ;  mais  alors,  quand  le  malade  voulut  se  remettre  à 
manger,  il  éprouva  de  grandes  difficultés  pour  avaler.  Il  se  présenta  plusieurs 
fois  à  la  consultation  des  hôpitaux,  mais  on  ne  le  reçut  pas.  Il  continua  de 
travailler  jusqu'au  31  mars,  époque  où,  l'alimentation  devenant  extrêmement 
difficile,  il  entra  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Dumontpallier. 

Là  on  essaya  à  plusieurs  reprises  le  cathétérisme  de  l'œsophage.  A  chaque 
essai  on  trouvait  un  obstacle  insurmontable  au  niveau  de  la  portion  thoracique 
de  l'œsophage,  et  jamais  on  ne  put  franchir  le  rétrécissement.  Le  malade  s'affai- 
blissant  rapidement  et  menacé  de  mourir  de  faim,  on  le  fait  passer  le  24  mai 
dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

A  cette  époque  le  malade  est  profondément  amaigri,  sa  figure  est  pâle  et 
fatiguée,  il  a  perdu  toute  énergie,  sa  température  est  au-dessous  de  la  normale 
et  il  est  prêt  à  subir  n'importe  quelle  observation,  il  ne  peut,  pour  ainsi  dire, 
rien  avaler,  il  vomit  à  peu  près  tout  ce  qu'il  prend.  Le  cathétérisme  de  l'œso- 
phage permet  de  reconnaître  qu'il  existe  un  rétrécissement  très-serré  à  7  centi- 
mètres environ  au-dessous  de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage,  c'est-à-dire  en 
un  point  tel  que  l'œsophagotomie  externe  est  impossible.  En  résumé  le  malade 
va  mourir  de  faim,  et  dès  ce  moment  M.  Verneuil  pense  qu'il  n'y  a  guère  de 
chance  de  salut  que  dans  la  gastrostomie.  En  attendant  on  se  met  à  le  nourrir  à 
l'aide  de  lavements  alimentaires. 

*  Depuis,  un  relevé  de  4G  opérations  a  été  publié  par  le  docteur  Petit  {Traité  de  la  gas- 
trostomie. Paris,  1879). 
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Les  jours  qui  suivent  M.  Vtrncuil  essaye  de  nouveau  de  passer,  mais  toutes 
les  tentatives  restent  infructueuses  ;  souvent  même  à  la  suite  de  ces  manœuvres 
le  rétrécissement  semble  se  resserrer  encore  davantage,  et  le  malade  reste  alors 
un  ou  deux  jours  sans  pouvoir  avaler  une  seule  goutte  de  liquide.  Un  matin  une 
lueur  d'espoir  paraît,  le  malade  nous  apprend  qu'il  a  rendu  par  la  bouche  une 
masse  cliainue  arrondie,  et  qu'à  la  suite  il  a  pu  avaler  du  bouillon  et  d'autres 
liquides  nutritifs  ;  mais  le  cathétérisme  fut  aussi  infructueux  que  par  le  passé, 
et  au  bout  de  quelques  jours  la  déglutition  redevint  complètement  impossible, 
il  follaitdonc  intervenir.  Néanmoins,  avant  de  se  décider  à  ouvrir  l'estomac,  on 
voulut  encore  faire  une  dernière  tentative.  Le  malade  raconta  un  jour  que  la 
déglutition,  qui  était  impossible  pendant  la  journée,  pouvait  encore  se  faire  un 
peu  le  soir.  M.  Verneuil  s'appuyant  sur  cette  remarque  pense  qu'il  pouvait  y 
avoir  un  spasme  surajouté  ou  rétrécissement  cicatriciel,  comme  cela  se  voit 
quelquefois  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre.  Considéré  comme  infranchis- 
sable, il  voulait  voir  si  l'on  pourrait  passer  après  avoir  franchi  ce  spasme. 

L'événement  confirma  la  théorie.  Le  25  juin  on  administra  au  malade 
8  grammes  de  chloral  en  la\  ement  ;  à  la  visite  il  est  dans  un  état  complet  d'anéan- 
tissement. M.  Verneuil  prend  la  bougie  de  baleine  et  du  premier  coup  et  sans 
grande  difficulté  il  arrive  jusqu'à  l'estomac.  A  ce  moment  le  petit  malade  est 
pris  d'une  angoisse  extrême  avec  douleur  très-vive  dans  toute  la  poitrine,  il 
pleure  et  se  tient  le  thorax  avec  les  deux  mains,  comme  s'il  souffrait  horrible- 
ment; une  injection  hypodermique  de  morphine  calme  cette  douleur,  et  le 
malade  retombe  dans  son  sommeil.  La  bougie  de  baleine  n'a  pas  ramené  une 
goutte  de  sang. 

Tout  d'abord  on  put  croire  que  ce  succès  relatif  allait  changer  complètement 
l'avenir  du  malade.  Les  jours  suivants  il  put  avaler  facilement  du  bouillon  et 
même  de  la  bouillie,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  longtemps;  tous  les 
deux  jours  on  lui  passait  la  bougie,  et  on  n'avait  plus  besoin  pour  cela  de  l'en- 
dormir. 

Ce  cathétérisme  était  d'ailleurs  toujours  accompagné  d'angoisses  vives  et 
de  douleurs  dans  la  poitrine,  mais  cela  passait  rapidement,  le  malade  sentait 
ses  forces  revenir  peu  à  peu.  Malheureusement,  cet  état  ne  dura  pas  bien  long- 
temps, le  rétrécissement  redevint  infranchissable  et  après  le  10  juillet  on  ne  passa 
plus,  même  en  endormant  le  malade. 

Il  retomba  rapidement  dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  malgré  les  lave- 
ments alimentaires  qu'on  lui  donnait  ;  la  température  était  à  35"  et  35°,5  ;  il  y 
avait  menace  très-sérieuse  de  mort  par  inanition  :  aussi  M.  Verneuil  proposa-t-il 
nettement  le  20  juillet  la  gastrostomie,  qui  fut  acceptée. 

Il  y  procède  le  mercredi  26  juillet  à  dix  heures  et  demie  du  matin.  On  s'en- 
toure d'ailleurs  de  toutes  les  précaut;ons  possibles  ;  tous  les  instruments  sont 
plongés  dans  la  solution  phénique  au  1/20;  les  éponges  dont  on  se  sert  y  séjour- 
nent depuis  la  veille  ;  le  chirurgien  et  les  aides  se  lavent  soigneusement  les 
mains  dans  lu  mêuie  solution,  et  les  aiguilles  sont  graissées  avec  de  l'huile  phéni- 
quée.  Enfin  pendant  toute  l'opération  un  jet  de  poussière  phéniquée  est  dirigé 
sur  le  champ  opératoire. 

Après  chloroformisation,  incision  parallèle  au  rebord  cartilagineux  des  côtes 
gauches,  par  conséquent  oblique  en  bas  et  au  dehors,  longue  de  0,05  m. 
environ,  on  incise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  muscle  grand 
oblique;   ligature  d'une  artériole  avec  le  catgut.  On  arrive  alors  sur  le  péri- 
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toine  qu'on  soulève  ù  l'aide  d'une  pince  à  griffe  et  qu'on  sectionne  avec  les 
ciseaux.  L'estomac  apparaît,  on  va  le  saisir  avec  la  pince  à  griffe,  on  l'attire  dans 
la  plaie  et  on  le  traverse  avec  deux  longues  aiguilles  à  acupuncture  perpendi- 
culaires aux  lèvres  de  l'incision,  de  manière  à  niiintenir  la  paroi  stomacale  en 
contact  avec  les  lèvres  de  l'incision.  Puis  on  saisit  les  rebords  de  l'ouverture 
péritonéale  avec  une  série  de  pinces  hémostatiques  que  l'on  confie  à  des 
aides. 

Alors  on  se  met  à  passer  des  points  de  suture  métallique  avec  le  chasse-fil, 
chaque  anse  de  fil  comprenant  le  péritoine  et  la  paroi  stomai  aie  :  on  place  ainsi 
quatoize  anses  qui  chacune  sont  serrées  avec  un  tube  de  plomb  sur  un  bouton 
de  chemise.  Cela  fait,  on  retire  les  deux  aiguilles  à  acupuncture. 

On  incise  alors  la  paroi  stomacale,  qui  depuis  qu'elle  est  ainsi  étranglée  par  la 
couronne  des  points  de  suture  est  le  siège  d'une  congestion  intense  et  a  pris  une 
couleur  d'un  rouge  violacé  ;  l'épaisseur  de  cette  paroi  est  considéiable  et  ne 
ressemble  en  rien  à  celle  que  l'on  voit  sur  le  cadavre.  Après  avoir  fait  sur  celte 
paroi  une  boutonnière,  on  introduit  une  grosse  sonde  de  caoutchouc  rouge  que 
l'on  fixe  en  l'enfilant  avec  un  fil  d'argent  qui  traverse  en  même  temps  la  paroi 
stomacale;  on  laisse  ainsi  7  à  8  centimètres  de  sonde  dans  l'estomac. 

L'nicision  de  la  paroi  stomacale  donne  lieu  à  un  écoulement  considérable  de 
sang  qu'on  arrête  en  plaçant  à  demeure  des  pinces  hémostatiques. 

Puis  on  fait  sur  tout  l'abdomen  une  application  de  collodion,  et  à  midi  le 
malade  est  reporté  dans  son  lit. 

Une  heure  de  l'après-midi.  Injection  de  200  grammes  de  lait,  quelques  envies 
de  vomir,  il  ne  coule  rien  entre  la  paroi  stomacale  et  la  sonde.  On  essaie  d'en- 
lever les  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux  de  l'estomac,  mais, 
l'hémorrhagie  reparaissant,  on  les  remet  en  place.  Pansement  avec  gaze  et  charpie 
trempées  dans  l'eau  phéniquée;  de  temps  en  temps  pulvérisation  phéniquée 
sur  la  plaie. 

Cinq  heures  du  soir.  Le  malade  se  plaint  beaucoup  de  ce  que  la  couche  de 
collodion  l'empêche  de  respirer.  Pas  de  douleur  de  venire.  Injection  de 
100  grammes  de  lait  avec  un  jaune  d'œuf  :  on  enlève  les  pinces  hémostatiques. 

A  neuf  heures  du  soir  M.  Verneuil  voit  son  malade.  Apyrexie  abs  due  ;  le 
malade  se  plaint  d'une  douleur  au  niveau  de  l'hypocliondre  gauche.  Injection  de 
chlorhydrate  de  morphine  en  ce  point. 

Minuit,  injection  de  140  grammes  de  lait  :  mais  le  malade  est  pris  de  violents 
efforts  de  vomissements  qui  cessent  d'ailleurs  en  laissant  sortir  par  la  sonde  de 
20  à  50  grammes  de  lait  :  ce  lait  est  coagulé. 

27  juillet.  Le  malade  est  fatigué,  il  n'a  pas  dormi  à  cause  d'un  malade  couché 
à  côté  de  lui  et  atteint  d'un  delirium  tiemens.  Il  se  plaint  beaucoup  d  être  gêné 
pour  l'espirer,  il  dit  toujours  ressentir  une  douleur  au  niveau  de  l'hypocliondre 
gauche.  Injection  de  100  grammes  de  bouillon,  suivie  de  quelques  nausées  avec 
sentiment  de  striction  intra-tlioiacique. 

Une  heure.  Injection  de  50  grammes  de  bouillon  et  50  grammes  de  vin  de 
Bordeaux. 

Cinq  heures.  Teinte  subictérique  légère;  le  malade  accuse  toujours  une  dou- 
leur transversale  à  la  base  de  la  poiti'ine  qui  l'empêche  de  respirer  :  en  outre 
apparition  d'une  douleur  à  l'épaule  droite,  et  grande  peur  de  tousser  à  cause  de 
la  douleur  qui  en  résulte. 

Plaie  en  très-bon  état,  sans  gonflcinent,  le  venire  est  toujours  très-rélraclé, 
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injection  de  bouillon  aux  œufs.  Â  chaque  injection  alimentaire,  il  y  a  un  peu 
d'étoutrement  et  quelques  nausées. 

Minuit.  La  douleur  à  l'épaule  droite  augmente  d'intensité,  légère  agitation  ; 
apyrexie  absolue,  injection  de  bouillon  et  d'un  œuf. 

28  juillet.  Teinte  ictérique  très-marquée  des  conjonctives  ;  urines  peu  aban- 
danles,  prenant  par  l'exposition  à  l'air  une  coloration  noire  foncée.  Injection 
alimentaire  de  lait,  de  soupe,  de  potion  de  Todd  faites  toutes  les  lieures,  chacune 
de  70  à  80  grammes. 

29  juillet.  La  douleur  de  l'épaule  droite  et  de  Thypochondre  diminue. 

50  juillet.  Il  existe  ce  matin  autour  de  la  plaie,  dans  une  étendue  à  peu  près 
large  comme  la  main,  une  rougeur  bien  limitée,  un  peu  douloureuse  au  toucher, 
ayant  un  peu  l'aspect  du  purpura  sans  saillie  du  bord.  Aucun  symptôme  général. 
Cette  rougeur  est  évidemment  due  à  l'action  caustique  de  l'acide  phénique, 
d'autant  plus  que  de  la  plaque  rouge  on  voit  passer  des  traînées  de  même  teinte 
qui  vont  vers  l'aine,  c'est-à-dire  qui  suivent  le  chemin  que  suit  la  solution 
phéniquée  pendant  les  pansements. 

l<'''aoùt.  Amélioration  très-nette.  La  température  remonte  à  peu  près  vers  la 
normale,  le  malade  ne  souffre  pas  d'aucun  point.  Toutes  les  heures,  injection 
alimentaire. 

ï  août.  Depuis  trois  jours  le  malade  est  transformé,  l'ictère  a  disparu;  la 
figure  n'est  pas  fatiguée,  et  le  ventre  bien  moins  rétracté  qu'avant  l'opération. 
La  portion  de  paroi  stomacale  étranglée  par  les  points  de  suture  est  en  partie 
sphacélée.  Aussi  la  plaie  est-elle  bien  plus  large  que  la  sonde,  et  l'on  est  obligé 
de  boucher  les  bords  avec  une  lame  de  caoutchouc  appliquée  sur  la  paroi  abdo- 
minale et  traversée  par  la  sonde.  L'amélioration  continue  à  partir  de  ce  jour,  et 
vers  le  20  août  le  malade  se  lève. 

Le  10  septembre  le  malade  est  bien  portant,  il  reste  levé  toute  la  journée,  et 
il  aide  les  infirmiers  dans  le  service  ;  il  a  retrouvé  à  peu  près  toute  la  force  et 
toute  l'énergie  qu'il  avait  avant  son  accident.  On  a  remplacé  la  sonde  des 
premiers  jours  par  une  énorme  sonde  en  caoutchouc  rouge  qui  reste  à  demeure 
dans  la  fistule.  Cette  fistule  est  arrondie  et  bordée  sur  tout  son  pourtour  par  un 
petit  bourrelet  de  muqueuse  gastrique  rouge  et  lisse. 

Le  malade  injecte  par  la  sonde  de  la  purée,  du  hachis,  des  potages,  des  bois- 
sons. Lors  de  ces  injections  il  n'a  d'autre  sensation  que  celle  du  chaud  et  du 
froid,  il  ne  trouve  pas  certaines  choses  meilleures  que  d'autres  ;  cependant  il  lui 
arrive  souvent  après  ces  injections  alimentaires  de  sentir  la  salive  lui  venir  en 
abondance  dans  la  bouche,  il  ne  peut  d'ailleurs  avaler  celte  salive  ;  il  est  obligé 
de  la  cracher  tout  de  suite,  soit  après  en  avoir  emmagasiné  une  certaine  quan- 
tité dans  la  portion  supérieure  de  l'œsophage.  Celte  privation  de  salive  et  ce 
mode  d'alimentation  ne  semblent  guère  d'ailleurs  incommoder  le  petit  malade, 
si  l'on  en  juge  par  son  état  de  santé  et  surtout  par  l'examen  des  pesées  depuis 
deux  mois  : 

grammes. 

J8  août,  il  pèse 34,0(10 

21  août 54,400 

24  août  35,500 

31  août 36,000 

8  septembre 57,500 

14  septembre 59,000 

Le  succès  opératoire  peut  être  aujourd'hui  considéré  comme  complet. 
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Le  rétrécissement  de  l'œsophage  demeure  infranchissable  et,  comme  il  est 
cicatriciel,  il  ne  peut  que  devenir  plus  étroit  et  qu'aboutir  à  une  oblitération 
complète.  Le  malade  a  faim  et  maugu  de  tout  avec  plaisir  ;  seulement,  pendant 
qu'il  s'introduit  les  alim,ents  directement  dans  l'estomac,  pour  ne  plus  en  perdre 
tout  à  fait  le  goût,  il  en  met  une  petite  partie,  dans  sa  bouche  qu'il  rejette  après 
l'avoir  savourée. 

Appréciation  des  diverses  méthodes  opératoires  basée  sur  la  nature  même 
des  rétrécissements.  Quelle  que  soit  la  nature  du  rétrécissemcnlj  congénital, 
cicatriciel  ou  lié  à  une  altération  organique  des  parois  de  l'œsophage,  la  dilata- 
tion progressive  lente  reste  et  restera  longtemps  encoie  la  méthode  générale  de 
traitement,  tant  que  le  rétrécissement  est  franchissable.  Elle  a  produit  souvent 
des  guérisons  durables  ou  des  améliorations  temporaires. 

Cette  concession  faite,  la  pratique  démontre  (ju'uu  certain  nombre  de  rétré- 
cissements résistent  à  la  dilatation. 

Parmi  eux  nous  citerons  :  1.  les  rétrécissements  congénitaux  ;  deux  disposi- 
tions particulières  peuvent  amener  ce  résultat  :  l°la  i)résencc  de  ces  diverticu- 
lants  latéraux  qui  empêchent  le  plus  souvent  de  conduire  la  sonde  dans  toute  la 
longueur  du  tube  œsophagien  ;  2"  le  l'elrait  natif  et  existant  depuis  longtemps 
des  parois  de  l'œsophage.  Le  traitement  de  ces  sortes  de  rétrécissements,  outre 
l'extirpation  de  ces  poches  accessoires,  réclame  l'usage  de  l'œsophagotomie 
externe  ou  interne.  A  coup  sur  les  exemples  cliniques  manquent  pour  aflirmer 
cette  assertion,  mais  elle  résulte  évidemment  de  l'étude  attentive  des  observa- 
tions contenues  dans  ce  travail. 

2.  Certaines  formes  de  rétrécissements  cicatriciels  :  ceux  qui  par  leur  dut  été, 
les  douleurs  qu'ils  produisent  sous  l'influence  du  cathétérisme,  résistent  à  une 
dilatation  bien  conduite.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  beaux  résultats 
obtenus  dans  ces  conditions  par  MM.  Lannelongue,  Trélat  et  Dolbeau,  à  l'aide  de 
l'œsophagotomie  interne.  Leur  exemple  doit  être  suivi  dans  les  cas  analogues. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  rétrécissements  suite  de  cancer  œso- 
phagien. Si  la  dilatation  échoue,  on  ne  saurait  compter  sur  l'œsophagotomie 
interne.  Outre  les  dangers  de  son  exécution,  comme  le  prouve  un  des  opérés  de 
Maisonneuve,  quel  résultat  peut-on  attendre  d'une  incision  pratiquée  au  sein 
d'un  tel  tissu  morbide?  iN'est-ce  pas  le  cas  d'essayer  l'œsophagotomie  externe? 
Quand  le  mal  siège  dans  la  région  cervicale,  que  peut-on  risquer  dans  des  cas 
voués  comme  ceux-là  à  une  mort  certaine.  N'est-il  pas  permis  d'aller  jusqu'aux 
limites  de  l'art,  et  de  tenter  même  la  résection  de  l'œsophage  ?  Un  seul  succès 
dans  des  cas  désespérés  ne  compenserait-il  pas  des  revers  inévitables? 

Il  nous  reste  enfin  à  examiner  la  série  des  rétrécissements  infranchissables, 
quelle  qu'en  soit  du  reste  la  nature. 

Leur  siège  seul  peut  apporter  quelques  modifications  dans  les  deux  opérations 
extrêmes  qui  se  disputent  ces  cas  malheureux.  A  la  gastrostomie  doivent  être 
réservés  tous  les  rétrécissements  situés  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  du 
sternum. 

Je  donner-iis  la  préférence,  je  l'avoue,  à  l'œsophagotomie  externe  pour  les 
rétrécissements  situés  dans  la  région  du  cou.  Jusqu'à  ce  jour  les  succès  de  ces 
deux  opérations  ne  sont  pas  bien  brillants,  puisque  dans  huit  cas  d'œsophago- 
tomie  externe  connus  on  a  pu  nourrir  seulement  de  quinze  jours  à  seize 
mois  les  opérés,  et  dans  vingt  cas  de  gastrostomie  tentés  pour  des  rétrécis- 
sements cancéreux  et  cicatriciels  on  ne  compte  qu'un  succès.  Ce  triste  tableau 
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doit-il  décourager  les  chirurgiens?  Evidemment  non.  On  ne  doit  point  oublier 
qu'en  abandonnant  ces  malheureux  à  eux-mêmes  ils  sont  voués  à  une  mort 
certaine  et  rapide.  Je  m'empresserai  d'ajouter  que  dans  son  livre  récent  M.  le 
docteur  Petit  a  montré  que  sur  les  15  opérations  de  gastrostomie  recueillies 
depuis  1876  ses  succès  relatifs  s'accentuent,  le  malade  de  Verneuil  en  a  béné- 
ficié pendant  deux  ans,  celui  de  Schœnborn  pendant  deux  mois,  celui  de  Tren- 
delenburg  quatre  mois,  six  mois  celui  de  Studsgaard,  etc.  Evidemment,  si  ces 
résultats  se  maintenaient  dans  les  opérations  futures,  cela  indiquerait  que  les 
conditions  opératoires  sont  mieux  remplies  aujourd'hui  qu'au  début. 

III.  Néo-formations.  Pseudoplasmes  de  l'œsophage.  Dans  ce  chapitre  il 
sera  (juestion  :  1°  des  varices  ;  2°  des  polypes  (comprenant  les  fibromes,  les 
myxomes,  les  mjomes  et  les  lipomes);  Z"  des  kystes;  4°  du  cancer;  5"*  du 
tubercule.  D'une  manière  générale  on  peut  dire  qu'à  l'exception  du  cancer  et 
des  polypes  l'histoire  clinique  de  ces  affections  n'existe  pas.  Toutes  nos  connais- 
sances se  bornent  à  quelques  citations  d'anatomie  pathologique  plus  ou  moins 
complètes. 

1.  Varices.  On  trouve  quelques  détails  sur  l'histoire  anatomo-pathologique 
des  varices  dans  l'ouvrage  de  Klebs  (Handbucli  der  pathologischen  Anatom. 
Berlin,  1808,  1"  volume,  p.  2G2). 

En  France,  nos  traités  classiques,  même  les  plus  récents,  n'en  font  pas 
mention  ;  toutefois  dans  nos  journaux  j'ai  pu  relever  quatre  observations  avec 
autopsie. 

Les  deux  premières,  celles  de  Lediberder  et  Fauvel,  ont  été  publiées  dans  les 
Mévioires  de  la  Société  médicale  d'observation  (1858,  fascicule  111,  257)  et 
reproduites  par  la  Gazette  hebdomadaire,  1858,  p.  227;  les  deux  autres  sont  dues 
l'une  à  M.  Hérard  {Gaz.  hebd.,  1875,  p.  187),  l'autre  à  M.  Hanot  (Gas.  hebd.,i81b, 
p.  539).  Pendant  une  période  de  sept  ans,  de  1870  jusqu'à  nous,  je  n'ai  rien 
trouvé  dans  le  Canstatl's  Jahresberichle  sur  cette  question.  En  raison  même  de 
leur  petit  nombre,  je  rapporterai  en  abrégé  ces  quatre  observations  et  j'en  dédui- 
rai ensuite  les  enseignements  pathologiques  qu'elles  renferment. 

I.  Observation  de  Lediberder.  Un  homme  de  soixante  et  onze  ans,  d'une 
bonne  constitution,"  ayant  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  fut  pris  tout  à 
coup,  après  un  effort  violent,  d'une  hématémè>e  très-abondante;  elle  laissa  des 
traces  pendant  une  anné-,  puis  elle  disparut  ;  cet  homme  eut,  pendant  quinze 
ans,  un  état  parfait  de  toutes  les  fonctions  sans  aucun  trouble  nouveau. 

C'est  après  un  aussi  long  espace  de  temps  que  l'hémorrhagie  se  renouvela 
précéilée  seulement  de  quelques  étouidissemcnts.  Cette  hémorrhagie  considé- 
rable de  sang  noir  jeta  le  malade  d.ms  un  état  de  faiblesse  augmenté  encore  par 
son  âge  avancé  ;  c'est  pour  remédier  à  son  état  général  qu'il  entra  à  l'hôpital 
quatre  jours  après  le  début  des  accidents. 

11  commençait,  quoique  avec  beaucoup  de  peine,  à  reprendre  quelques  forces, 
quand  survint  la  grippe  àlaquele  succéda  une  pneumonie  qui,  d'abord  simple, 
puis  double,  entraîna  la  mort  du  m;dade  en  quatre  jours. 

A  l'autopsie  l'œsophage  offrait  les  altérations  suivantes  : 

A  5  centimètres  de  son  extrémité  supérieure  on  voyait  une  couleur  violacée 
inégale  due  au  sang  contenu  dans  les  veines.  Celles-ci  au  nombre  de  deux  étaient 
dilatées  au  point  d'offrir  6  millimètres  de  diamètre  à  8  centimètres  au-dessous 
du  cartilage  cricoïde  ;  plus  bas  cette  dilatation  comptait  21  millim^lres  :  ces 
veines  étaient  flexueuses  de  manière  à  envelopper  toute  la  circonférence  de  l'œso- 
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phage.  Elles  soulevaient  la  muqueuse  couverte  de  son  épithclium,  et  donnaient 
à  sa  surface  interne  un  aspect  inégal.  Leurs  parois  demi-opaques  étaient  assez 
fermes  sans  présenter  de  plaques  cartilagineuses.  tUes  étaient  épaissies,  attei- 
gnaient près  d'un  millimètre  d'épaisseur,  leur  surface  interne  était  lisse, 
blanche  ;  les  valvules  en  rapport  avec  l'épaisseur  des  parois  contenaient  de 
petits  caillots  noirs,  assez  fermes,  et  une  jietite  qu;uilité  de  sang  liquide  qu'il 
était  facile  de  faire  circuler;  les  tuniques  de  l'œsophage  étaient  épaissies;  l'épi- 
thélium  était  partout  évident  ;  la  muqueuse  ferme,  bien  consistante,  n'offrait 
qu'une  épaisseur  apparente  due  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  la  couche 
musculaire  beaucoup  plus  prononcée  qu'au  pliai ynx  atteign;iit  2  millimètres 
d'épaisseur,  ses  fibres  étaient  plus  prononcées  que  celles  des  constricteurs 
pharyngiens  ;  l'œsophage  offrait  aussi  une  dilatation  évidente,  régulière,  mais 
dont  le  degré  n'a  pas  été  mesuré.  Les  varices  beaucoup  diminuées  à  15  milli- 
mètres de  l'orifice  cardiaque  offraient  une  seule  dilatation  qui  se  prolongeait  en 
arrière  et  venait  faire  une  saillie  de  6  millimèlresà  5  centimètres  du  cardia,  sur 
la  face  postérieure  de  l'estomac.  La  veine  dans  ce  point  était  remplie  de  sang  ; 
elle  paraissait  plus  mince  que  partout  ailleurs;  la  muqueuse  qui  la  recouvrait 
laissait  voir  complète  la  couleur  noire  du  sang,  sans  cependant  présenter  d'aspect 
étoile,  sans  avoir  perdu  son  aspect  villeux  ;  l'estomac  ne  contenait  pas  de  sang, 
il  existait  des  signes  anatomiques  ordinaires  d'une  pneumonie  double,  arrivée  au 
second  degré. 

11.  Observation  de  M.  Fauvel.  Un  homme  cordonnier,  âgé  de  trente-neuf  ans, 
entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  11  avril  1838. 

Il  résulte  des  antécédents  qu'il  a  toujours  eu  une  santé  débile,  il  n'a  jamais 
vomi  de  sang  ;  sa  nourriture  habituelle  est  bonne,  il  se  livrait  rarement  à  des 
excès.  Depuis  plusieurs  années  il  était  sujet  à  éprouver  des  douleurs  lombaires, 
lorsqu'il  avait  beaucoup  travaillé.  De  plus,  ses  pieds  se  tuméfiaient  légèrement. 
Au  mois  d'octobre  dernier,  il  éprouva  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  une 
violente  douleur  vers  l'hypochondre  droit,  son  ventre  se  tuméfia  et  il  fut  obligé 
d'entrer  à  l'hôpital.  Au  bout  de  trois  semaines  il  en  sortit,  n'étant  pas  guéri 
complètement;  il  z'eprit  cependant  ses  travaux,  qu'il  suspendit  le  4  avril,  époque 
à  laquflle  les  accidents  se  renouvelèrent  plus  intenses  que  la  première  fois.  Après 
avoir  gardé  chez  lui  le  lit  pendant  huit  jours,  et  se  trouvant  déjà  dans  un  état 
de  dépérissement  assez  avancé,  il  rentra  à  l'Hôfel-Dieu.  Il  offre  les  signes  d'un 
épanchement  considérable  à  la  poitrine  ;  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés, 
ses  urines  précipitent  abondamment  par  l'acide  nitrique.  Un  œdème  existe  à 
la  partie  inférieure  des  deux  poumons.  Trois  jours  plus  tard,  il  est  pris  instan- 
tanément pendant  la  nuit  d'une  hématémèse  excessivement  abondante,  qui  le 
jette  dans  un  état  de  faiblesse  extrême  et  précipite  la  terminaison  de  la  maladie. 
Le  lendemain  et  le  jour  suivant  les  vomissements  sanguins  continuent  ;  l'affai- 
blissement est  porté  au  point  de  produire  une  aphonie  cc.nplète  :  il  meurt 
d'hémorrhagie  le  17  avril. 

Le  diagnostic  avait  été  pendant  la  vie  :  affection  granuleuse  des  reins  sans 
maladie  du  cœur. 

Autopsie.  L'œsophage  renferme  un  peu  de  liquide  sanguinolent.  Dans  ses 
deux  tiers  inférieurs  la  muqueuse  est  soulevée  par  des  saillies  noirâtres  ayant 
l'aspect  des  varices.  En  effet,  en  enlevant  avec  soin  la  muqueuse,  on  voit  des 
vaisseaux  dilatés,  remplis  de  sang  en  partie  liquide,  en  partie  noirâtre,  coagulé  : 
ces  vaisseaux  présentent  des  dilatations   et  des  resserrements.  Dans   quelques 
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points,  leur  volume  égale  celui  d'une  plume  à  écrire,  mais  ils  sont  générale- 
ment plus  petits,  leurs  parois  sont  extrêmement  minces,  leur  surface  interne  est 
lisse  et  offre  des  anfractnosités  qui  empêchent  qu'un  stylet  introduit  dans  leur 
intérieur  pénètre  facilement,  on  dirait  de  véritables  valvules  veineuses.  En 
somme,  ces  vaisseaux  sont  de  véritables  veines  variqueuses,  la  muqueuse  qui  les 
recouvre  n'est  que  légèrement  injectée  ;  elle  n'a  pas  perdu  de  sa  consistance,  il 
ne  nous  est  pas  possible  d'apercevoir  une  ouverture  qui  ait  pu  donner  issue  au 
sang  rendu  par  le  malade. 

L'estomac  renfermait  environ  500  grammes  de  sang,  et  l'on  en  rencontrait  des 
taches  sur  toute  la  longueur  des  interstices.  Le  foie  était  cirrhose,  la  rate 
renfermée  dans  une  coque  fibro-cartilagineuse,  les  deux  reins  atteints  de  la 
maladie  de  Bright  au  deuxième  et  troisième  degré,  et  les  deux  poumons  œdéma- 
teux dans  leurs  parties  déclives. 

m.  Observation  de  Hérard.  Homme  âgé  de  quarante-trois  ans,  entré  à 
l'Hôtel-Dieu  le  19  février  1875  pour  des  vomissements  de  sang  et  un  mélœna. 
On  crut  d'abord  à  un  ulcère  simple  de  l'estomac.  Le  malade  ayant  succombé  à 
la  suite  d'hémorrhagies,  on  découvrit  à  l'autopsie  que  l'œsophage  était  couvert 
à  sa  partie  inférieure  de  varices  volumineuses;  une  d'elles  était  ulcérée,  le  foie 
offrait  un  commencement  de  cirrhose,  et  la  rate  était  volumineuse. 

IV.  Observation  de  M.  Hanot.  Agé  de  quarante-trois  ans,  un  homme  entre 
dans  le  service  de  M.  Hérard  le  19  février  1875,  apporté  sur  un  brancard.  Il 
faisait  souvent  des  excès  alcooliques,  il  jouissait  cependant  d'une  bonne  santé. 
Après  un  copieux  repas  pendant  lequel  il  avait  beaucoup  bu,  il  fut  contraint  par 
son  travail  de  faire  un  effort  violent  ;  aussitôt  il  fut  pris  d'un  vomissement  de 
sang  très-abondant  et  rendit  également  par  l'anus  une  grande  quantité  du  même 
liquide.  Presque  aussitôt  perte  de  connaissance,  les  jours  suivants  les  vomisse- 
ments de  sang  ne  se  reproduisirent  plus;  mais  il  eut  encore  plusieurs  selles 
composées  de  sang.  Le  cinquième  jour  il  fut  transporté  à  l'hôpital  sans  avoir 
repris  connaissance.  A  son  entrée  il  est  dans  un  état  d'anémie  profonde  ;  l'examen 
des  viscères  ne  permet  pas  de  constater  de  grosses  altérations.  11  succomba  le 
cinquième  jour  après  son  entrée,  c'est-à-dire  le  dixième  jour  après  l'hémorrhagie, 
sans  avoir  repris  connaissance. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  certain  degré  de  cirrhose.  Les  veines  de  l'estomac  et 
de  l'intestin  ne  sont  pas  dilatées,  il  n'y  a  pas  d'ulcération  de  ces  parties.  On 
constate  l'existence  d'hémorrhoïdes  assez  considérables.  Sous  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  muqueuse  œsophagienne,  les  veines  sous-muqueuses  sont  énormé- 
ment dilatées  :  elles  renferment  des  cordons  longitudinaux  qui  ont  environ  le 
diamètre  d'une  plume  d'oie  ;  sur  un  de  ces  cordons  on  remarque  une  petite  ulcé- 
ration qui  a  à  peu  près  un  millimètre  de  diamètre,  elle  est  obstruée  par  un 
caillot  noirâtre.  Aucune  autre  lésion  de  la  membrane  muqueuse,  aucune  autre 
lésion  vasculaire.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  le  docteur  Dusaussy  a  publié 
une  étude  Sur  les  v  triées  de  l'œsophage  dans  la  cirrhose  hépatique  (Paris,!  877): 
il  n'a  basé  son  travail  que  sur  quatre  observations  qui  ne  renferment  d'autres 
données  intéressantes  que  celles  sur  l'existence  d'une  circulation  supplémen- 
taire facile  entre  la  veine-porte  et  les  veines  du  quart  inférieur  de  l'œsophage. 

Le  siège  des  varices  de  l'œsophage  se  trouve  surtout  dans  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs; leurs  dispositions  sont  analogues  à  celles  des  veines  variqueuses  des 
membres.  Ce  sont  en  général,  comme  dans  la  première  observation,  deux  lignes 
veineuses  parallèles  offrant  des  sinuosités,  des  circonvolutions  variables  ;  leurs 
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parois  sont  épaisses  ou  plus  minces,  et  dans  leur  intérieur  on  retrouve  les  traces 
de  valvules,  contribuant  vraisemblablement  à  donner  naissance  aux  nodosités 
signalées  sur  le  trajet  des  veines  dilatées.  Cette  dilatation  a  pu  acquérir  jusqu'à 
21  millimètres  de  diamètre. 

Dans  deux  cas  on  a  constaté  une  petite  ouverture  obstruée  par  un  caillot. 
Klebs  croit  que  ces  ouvertures  se  trouvent  plutôt  sur  les  paquets  variqueux 
situés  au  bord  du  cardia,  ou  l'action  corrosive  du  suc  gastrique  a  pu  donner  lieu 
à  leur  formation.  Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons  (3^  et  4^  observations), 
ce  détail  n'est  pas  indiqué. 

Les  parois  de  l'œsophage  peuvent  être  normales,  tandis  que  dans  d'autres  cas, 
semblables  à  notre  première  observation,  les  parois  subissent  un  travail  liyper- 
trophique. 

Aucun  symptôme  n'avait  indiqué  antérieurement  la  présence  des  varices,  quand 
les  bémorrhagies  mortelles  se  sont  produites.  Nos  quatre  observations  donnent 
le  même  résultat. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  enveloppé  d'une  grande  obscurité;  chaque 
fois  la  maladie  a  été  reconnue  à  l'autopsie. 

Toutefois,  il  découle  de  nos  observations  que  cette  lésion  peut  être  soupçon- 
née quand  on  voit  tout  à  coup  survenir  une  hématémèse  considérable,  sans  être 
précédée  des  symptômes  ordinaires  de  l'ulcère  simple  ou  carcinomateux  de 
l'estomac. 

Il  semblerait  que  ces  varices  ont  de  la  tendance  à  se  produire  quand  il  existe 
déjà  des  troubles  de  la  circulation  dans  le  foie,  liés  à  la  cirrhose  dépendant  de 
la  syphilis  ou  de  l'hépatite  interstitielle. 

Jusqu'à  présent,  le  seul  traitement  possible  consisterait  à  combattre  les 
bémorrhagies  par  des  médications  internes,  telles  que  leperclilorure  de  fer  à  l'in- 
térieur, à  la  dose  de  quelques  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  ce  moyen 
interne  ne  suffisait  pas,  ne  serait-ce  pas  le  cas  d'utiliser  une  sonde  œsophagienne 
à  demeure.  On  pourrait  espérer  que  par  compression  elle  arrêterait  l'hémor- 
rhagie  :  l'expérience  seule  peut  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  moyen. 

2°  Polypes.  Sous  ce  nom ,  on  décrit  encore  aujourd'hui  un  certain 
nombre  de  tumeurs  qui  n'ont  de  commun  que  leur  mode  d'attache  sur  la 
paroi  de  l'œsophage,  à  l'aide  d'un  pédicule  plus  ou  moins  mince  :  ainsi  des 
fibromes,  des  lipomes,  des  myxomes,  des  myomes,  peuvent  avoir  ce  mode 
originel  ;  toutefois,  nous  n'oublierons  pas  d'ajouter  que  ces  fibromes,  ces  lipomes, 
ces  myxomes  et  ces  myomes,  peuvent  former  des  tumeurs  sessiles.  Ces  diverses 
néoplasies  sont  rares.  Middeldorpf  (De  polyp.  œsoph.,  atque  de  tumore  ejus 
generis  primo  extirpata.  Vratislaw,  1857)  n'avait  pu  en  trouver  qu'une  dizaine 
de  cas.  Mes  recherches  dans  nos  journaux  français  et  le  Canstatt's  Jahresberichte 
n'ont  pu  grossir  ce  nombre  que  d'une  seule  observation.  Je  la  rapportemi  en 
quelques  mots. 

Coots  {Glasgow  Médical  Journal,  février  1872)  a  observé  un  myome  polypeux 
sur  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  mort  d'inanition,  par  imperméabilité  de 
l'œsophage.  La  tumeur  avait  4  pouces  3/4  de  long,  2  pouces  de  large  et 
1  pouce  1/4  d'épaisseur  (mesure  anglaise).  L'extrémité  supérieure  était  fixée  à 
6  pouces  3/4  de  la  glotte  sur  la  paroi  postérieure,  elle  y  adhérait  par  un  pédi- 
cule fibro-musculaire  de  1  pouce  3/4  de  long. 

Dans  les  polypes  de  l'œsophage,  on  a  parfois  compris  quelques  tumeurs  nées  à 
son  extrémité  supérieure  du  côté  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx.  Plus 
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tard,  ces  tumeurs  sont  descendues  dans  le  conduit  œsophagien,  oii  elles  conti- 
nuaient à  se  développer  sans  se  déplacer  ;  on  a  vu  de  ces  mêmes  tumeurs  être 
rejetées  par  le  vomissement  naturel  ou  provoqué,  remplir  moment:mément  les 
arrière-cavités  buccales;  elles  y  produisaient  des  phénomènes  d'asphyxie  jus- 
qu'au moment  où  elles  étaient  dégluties  de  nouveau.  On  ne  sauiait  mieux 
décrire  le  jeu  de  ces  iiéoplasmt^s  qu'en  relatant  une  des  observations  de  Mid- 
deklorpf,  relative  à  un  vrai  polype  œsoph.igien.  A  elle  seule  elle  renferme  toute 
l'histoire  pathologique  de  ces  tumeurs. 

Observation.  Jos.  Jaensch  Berger,  né  en  18H,  perdit  par  accident  l'œil  et 
le  bias  gauche  dans  sa  jeunesse,  il  jouit  depuis  d'une  bonne  santé,  ne  faisant 
nul  excès  de  nourriture  ni  de  boissons,  et  s'abstenant  surtout  d'aliments  chauds. 
Ay;mt  dormi  sur  le  gazon  en  1851,  il  contnicta  un  rhimie  violent  qui  le  rendit 
sourd  pendant  longtemps,  il  persista  un  catarrhe  du  pharynx  qui  gênait  beaucoup 
la  dégliilition,  surtout  celle  du  pain  dur.  Excrétion  de  pituite  entre  les  repas, 
sentiment  de  pression  à  l'épigastre  et  denière  le  sternum,  dysphagic  non  dou- 
loureuse, mais  croissant  peu  à  peu,  très-marquée  d^ns  certaines  positions  du 
malade,  s'accompagnant  d'éructations  bruyantes  et  de  toux  et  dypsnée;  la  diffi- 
culté de  la  déglutition  augmenta  de  jour  en  jour;  à  peine  le  patient  pouvait-il, 
avec  la  (dus  grande  peine,  avaler  le  bol  alimentaire;  il  fut  forcé  déboire  beau- 
coup, et  de  prendre  seulement  des  aliments  liquides;  pendant  un  accès  de  toux 
violent",  il  vomit  une  lois  du  mucus  sanguinolent.  Un  jour  après  Noël  1852,  les 
troubles  de  la  déglutition  ayant  atteint  leur  maximum,  il  but  beaucoup  d'eau 
et  fut  pris  de  vomissements  égergiques  pendant  lesquels  fit  issue  dans  la  bou- 
che, entre  les  dents,  un  corps  en  tout  semblable  à  un  rein  de  brebis  ;  une 
dyspnée  intense  s'ensuivit;  le  patient  parvint  à  déglutir  le  corps  en  question 
et  alla  chercher  les  conseils  d'un  médecin,  Weltzel,  qui  le  conduisit  chez  Mid- 
deldorpf. 

Le  doigt  porté  dans  le  pharynx,  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  larynx,  n'at- 
teignait aucun  corps  étranger;  une  olive  d'étain  d'un  demi-doigt  de  diamètre 
pénétra  en  ligne  droite,  sans  donner  davantage  la  sensation  d'une  rési-lance 
vaincue.  Cependant,  quand  l'instrument  était  porté  à  droite,  on  sentait  un 
obstacle  facile  à  surmonter  et  qui  n'était  pas  situé  profondément.  On  ordonna  au 
malade  de  venir  le  lendemain,  on  se  proposait  de  lui  donner  un  vomitif,  et,  si  le 
diagnostic  le  vérifiait,  de  l'opérer. 

Le  14  janvier  1855,  le  malade  étant  sur  une  chaise,  M.  Weltzel  présent,  on 
lui  administra  beaucoup  d'eau  tiède  et  une  pilule  de  1/10  de  grain  d'émétique; 
celte  dose  ayant  été  répétée  sept  fois  en  une  heure  et  demie  sans  résultat,  le 
sulfate  de  cuivre  fut  administré  et  provoqua  aussitôt  des  vomissements  très- 
violents,  l'eau  avalée  fut  d'abord  rendue  seule,  loisqu'enfiu,  après  un  effort 
violent,  on  vit  entre  les  dents  un  corps  turgide  et  violacé  qui  parut  d'abord  être 
la  langue. 

Le  polype,  ayant  été  bientôt  reconnu,  fut  saisi  avec  une  pince  de  Musseux,  puis 
tiré  vers  la  commissure  gauche  de  la  bouche,  ce  qui  diminua  un  peu  la  diffi- 
culté de  respirer.  Pendant  que  les  vomissements  viol^^nts  et  la  dyspnée  conti- 
nuaient, un  fil  de  soie  tordu  et  ciré  fut  jeté  sur  le  polype,  au  fond  de  la  bouche, 
près  de  la  base  de  la  langue,  la  tumeur  fut  ensuite  sectionnée  avec  le  scalpel  à 
trois  quarts  de  pouce  en  avant  du  point  où  la  ligature  posait;  la  masse  morbide 
laissa  écouler  beaucoup  de  sang  et  se  décolora. 

On  repoussa  alors  en  arrière  le  reste  de  la  tumeur  et  le  fil  qui  la  liait;  l'un 
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et  l'autre  lurent  déglutis.  Les  chefs  de  la  ligature  placés  dans  l'angle  gauche  de 
la  boni  he  furent  enroulés  autour  des  oreilles. 

Les  vomissements  et  la  dyspnée  cessèrent.  Le  malade  fut  si  soulagé,  qu'à 
l'insu  du  chirurgien  il  sortit  de  la  vilie  pour  aller  donner  à  manger  à  ses  mou- 
lons, puis  il  revint,  mangea  un  peu  et  s'endormit,  et  le  lendemain  aborda  Mid- 
deldorpf  d'un  air  joyeux  ;  il  revint  souvent  et  l'on  put  s'assurer  que  le  fil  descen- 
dait profondément,  à  cause  des  douleurs  qu'on  provoquait  par  des  tractions 
légères  dans  le  lieu  où  se  trouvait  la  ligature. 

On  ordonna  au  malade  de  ne  point  toucher  au  fd,  de  n'user  que  d'aliments 
fluides  et  glacés  et  de  revenir  tous  les  deux  jours.  Rien  à  noter  jusqu'au  dix- 
huitième  jour  :  alors  le  fil  cnupa  le  pédicule  et  i-emonta  dans  la  bouche  ;  le  sujet 
obéissant  essaya  plusieurs  fois  de  l'avaler,  mais  en  vain;  l'anneau  formé  parla 
ligature  mesurait  12  millimètres  de  di:imèlre,  par  conséquent,  à  ce  niveau,  la 
tumeur  avait  36  millimètres  de  circonférence. 

Aucun  trouble  ne  s'est  manifesté  depuis;  l'opéré  peut  boire,  manger,  respirer 
sans  aucune  difficulté,  l'appétit  s'étant  accru,  les  forces  et  l'embonpoint  sont 
revenus. 

Middeldorpf  a  vu  cinq  années  après  son  malade,  il  se  portait  bien,  ne  se 
plaignait  de  rien,  la  pituite  avait  cessé,  le  toucher  ne  révélait  rien  à  l'intérieur 
du  cou  ;  une  olive  de  8  lignes  rencontra  dans  la  région  du  larynx  un  obstacle 
facile  à  franchir.  En  résumé,  la  santé  est  parfaite. 

Eramen  de  la  tumeur.  Elle  a  3  pouces  de  long  sur  un  demi  de  large. 
Privée  de  sang,  elle  pèse  44  grammes.  Elle  est  lisse,  luisante,  cylindrique,  un 
peu  inégalov  et  verruqueuse  à  la  partie  inférieure,  l'épiilerme  détruit  vers 
l'extrémité  laisse  à  nu  une  surface  rouge,  ulcérée,  saignant  facilement. 

On  trouve  à  sa  surface  une  couche  d'épithélium  stratifié,  pavimenteux,  d'une 
épaisseur  variant  de  1  millimètre  à  un  tiers  de  millimètre,  au-dessous  se  trouve 
une  couche  papillaire;  les  papilles  sont  déjà  visibles  à  l'œil  nu,  elles  sont  coni- 
ques ou  piriformes,  longues  d'un  tiers  à  un  demi-millimètre,  disposées  en  série 
horizontales  et  assez  rappi'ochées  les  unes  desauties,  elles  reçoivent  des  vaisseaux 
par  leur  base  ;  au-dessous  de  la  couche  papillaire,  se  trouve  la  substance  propre 
de  la  tumeur.  Le  professeur  Reichert,  qui  l'a  examinée  avec  soin,  l'a  trouvée 
très-vasculaire,  mais  sans  nerfs.  Elle  est  composée  d'un  tissu  conjonctif,  dont  les 
éléments  cellulaires  sont  encore  très-évidents,  en  d'autres  termes,  de  tissus  con- 
jonctifs  non  arrivés  à  maturité;  çà  et  là,  on  trouve  de  petites  taches  blanchâtres 
qui  sont  composées  de  gouttelettes  de  graisse.  En  résumé,  c'est  donc  une  tumeur 
fibreuse,  très-vasculaire  et  recouverte  de  papilles. 

En  comparant  la  longueur  de  la  portion  extirpée  et  de  la  portion  respectée  du 
polype;  en  se  livrant  de  plus  à  diverses  explorations  et  mensurations  sur  le 
cadavre,  Middeldorpf  est  arrivé  à  conclure  approximativement  que  l'extrémité 
du  cylindre  était  à  environ  6  centimètres  du  cardia  et  le  pédicule  à  peu  près 
au  niveau  du  larynx. 

Pour  compléter  l'enseignement  pratique  et  sérieux,  qu'il  est  facile  de  déduire 
de  la  lecture  attentive  de  cette  excellente  observation,  nous  ajouterons  que  ces 
tumeurs  sont  composées  des  éléments  histologiques  qui  rappellent  leur  dénomi- 
nation; elles  n'atteignent  pas  toujours  le  Volume  signalé  dans  le  fait  précité.  Elles 
ont  parfois  à  peine  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noisette,  les  plus  grosses  ont 
atteint  20  centimètres  de  longueur  sur  6  centimètres  de  circonférence.  Leur 
lieu  d'origine  peut  être  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  le  tissu  musculaire. 
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Les  myomes  sont  formés  de  fibres  musculaires  lisses.  Toutes  sont  cylindriques 
et  moulées  sur  le  conduit  œsophagien.  Ces  tumeurs  naissent  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  ou  de  la  tunique  musculaire  (Foerster,  Traité  d'anat. 
pathoL,  S*^  édit.). 

Leur  symptomatologie  se  résume  dans  la  dysphagie,  dans  la  production  de 
nausées,  vomissements  parfois  composés  de  matière  sanguinolente.  Le  calhé- 
térisme,  l'exploration  digitale,  ne  fournissent  pas  de  renseignements  bien  cer- 
tains. Le  diagnostic  n'est  sûre  que  dans  les  cas  où,  sous  l'effort  provoqué  par 
les  vomissements,  les  tumeurs  font  saillie  dans  la  bouche.  L'œsophagoscope 
serait  sans  doute  utile  pour  les  tumeurs  naissant  aux  environs  de  rorifice 
supérieur  de  l'œsophage.  Elles  amènent  la  mort  par  inanition  comme  les  rétré- 
cissements. 

Leur  thérapeutique  se  résume  dans  l'extirpation.  Jusqu'à  ce  jour,  on  ne  l'a 
tenté  que  dans  des  cas  analogues  à  ceux  signalés  dans  notre  observation  :  l'exci- 
sion avec  l'écraseur,  celle  avec  le  bistouri  après  ligature  préalable,  celle  pro- 
duite par  l'emploi  du  cautère  galvanique,  ou  par  celui  du  thermo-cautère  de 
Paquelin,  devront  être  utilisées  en  raison  de  la  crainte  d'une  hémorrliagie  sur 
laquelle  on  n'aurait  aucune  prise. 

Si  l'on  avait  la  certitude  de  l'existence  d'une  de  ces  tumeurs,  fixée  dans  l'in- 
térieur de  l'œsophage,  je  recourrais  sans  hésitation  à  l'œsophagotomie  externe. 
Je  n'ai  pu  trouver  aucun  exemple  de  ce  genre.  Ceci  tient  sans  doute  à  la  diffi- 
culté d'établir  un  diagnostic  exact  pendant  la  vie  ;  les  cas  connus  de  ces  tumeurs 
ont  été  trouvés  à  l'autopsie. 

3°  Kystes.  On  trouve  dans  l'œsophage  des  kystes  muqueux  ou  colloïdes  et 
des  kystes  vibratils. 

\\'yst,  {Arch.  d'anat.  pathol.  de  Virchoiv,  vol.  Ll,  cap.  i)  a  décrit  un  kyste 
vibratil  sur  un  adulte.  11  était  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  l'œso- 
phage, à  1  centimètre  1/2  du  cardia,  il  était  sans  communication  avec  le  con- 
duit œsophagien.  Son  volume  égalait  celui  d'une  pomme  ;  en  le  fendant,  on 
trouva  un  liquide;  à  l'examen  microscopique,  il  fournit  :  i°  des  globules  de 
mucus  libres,  une  masse  d'épithélium  vibratil  à  cellules  allongées  coniques  et 
noyaux  très-nets.  C'était  évidemment  une  tumeur  congénitale. 

Les  kystes  muqueux  ou  colloïdes  se  développent  dans  les  glandes  en  grappes, 
ils  sont  plus  communs  qu'on  ne  le  croit  généralement.  J'ai  eu  pour  mon  compte 
occasion  d'en  voir  dans  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage.  Sappey  {hc.  cit., 
t.  111,  p.  93)  a  écrit  ce  qui  suit  :  «  Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir  les 
glandes  de  l'œsophage  se  transformer  en  kystes.  J'ai  pu  constater  cette  transfor- 
mation sur  deux  sujets  :  chez  l'un  d'eux,  il  existait  une  vingtaine  de  ces  petits 
kystes  ;  ils  étaient  cylindroïdes,  longs  de  10  à  12  millimètres,  et  larges  de  5  à 
4  millimètres.  Plusieurs  se  trouvaient  réunis  sur  le  même  point,  en  sorte  qu'ils 
formaient  quatre  groupes  principaux. 

«  Chacun  de  ces  kystes  était  constitué  surtout  par  le  conduit  excréteur  de  la 
glande,  à  l'extrémité  duquel  on  reconnaissait  le  corps  de  celle-ci  dilaté  aussi  et 
formant  une  cavité  centrale  que  surmontaient  huit  ou  dix  appendices,  dernier 
vestige  des  acini. 

«  En  admettant  que  l'un  de  ces  kystes  ait  atteint  un  plus  grand  développe- 
ment, il  eût  certainement  mis  obstacle  à  la  déglutition,  et  aurait  pu  faire  croire 
à  une  affection  organique  incurable,  tandis  que  le  malade  aurait  pu  guérir  à 
l'aide  d'une  incision  ou  d'une  ponction  » . 
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Foerster  {Traité  cV anatomie  pathologique ,  1853)  parle  de  kystes  analogues, 
petits,  formés  par  l'accumulation  de  substance  muqueuse  ou  colloïde  dans  les 
glandes  en  grappe. 

D'après  Watmann,  cité  par  Klebs  {Traité  d'analomie  pathologique,  \SQS), 
il  y  aurait  des  kystes  dermoïdes  fermés  et  ouverts  dans  l'œsophage. 

¥  Cancer  de  l'œsophage.  Le  cancer  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  des 
pseudoplasma  de  l'oesophage.  Dans  ces  dernières  années,  en  raison  sans  doute  de 
l'opération  de  la  gastrostomie,  l'attention  des  observateurs  a  été  plus  fortement 
fixée  sur  son  existence,  il  serait  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Sur  un  relevé  de  quarante-quatre  cas  observés  à  l'institut  anatomo-patholo- 
giquc  de  Berlin  et  publiés  par  Pétri  (Kœnig,  Retropharyngeale  GeschwiHste,  in 
Handb.  der  allg.  nnd  spec.  Chintrg.  von  Pitha  u.  Billroth,  t.  III,  p.  32), 
on  ne  compte  que  trois  femmes.  Sur  dix  cas  observés  par  moi,  tant  à  l'hôpital 
que  dans  ma  clientèle  particulière,  je  ne  l'ai  trouvé  que  sur  des  hommes.  On 
signale  ici  comme  favorable  à  son  déveloj)pement  l'abus  des  alcooliques,  j'ajou- 
terai celui  du  tabac  à  fumer,  il  est  beaucoup  plus  fréquent  au-dessus  de  l'âge 
de  quarante  ans.  Il  siège  surtout  au  tiers  inférieur  de  l'œsophage  et  à  la  jonc- 
tion de  la  portion  cervicale  et  de  la  partie  thoracique,  ou  n'a  jamais  observé 
d'œsophage  cancéreux  dans  tout  son  parcours.  Le  cancer  débute  sous  forme  de 
plaques  indurées  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  ou  sous  forme  de  masses  dures 
dans  la  couche  de  tissu  connectif.  Ces  plaques  s'étendent  surtout  en  largeur, 
tandis  que  les  masses  croissent  en  épaisseur  et  figurent  parfois  dans  le  conduit 
même  des  masses  polypiformes.  Ces  deux  variétés  peuvent  occuper  une  partie  ou 
toute  la  circonférence  du  conduit,  leur  dureté,  leur  volume,  etc.,  sont  variables. 
On  pourrait  appliquer  ici  tous  les  détails  descriptifs  relatifs  au  cancer  en 
général,  toutefois  la  maladie  uc  prend  pas  ici  les  proportions  que  l'on  signale 
dans  d'autres  organes.  La  gravité  des  accidents  qu'elle  provoque  dès  le  début 
amène  généralement  une  mort  rapide  qui  s'oppose  à  un  tel  développement. 

La  forme  épithéiiale  est  la  plus  commune.  Sur  trois  cas  soumis  par  moi  à  une 
étude  histologique,  je  l'ai  trouvée  deux  fois.  Elle  peut  avoir  pour  point  de  départ 
les  couches  épithéliales  de  la  muqueuse,  ou  celles  des  glandes  en  grappe;  dans 
ce  dernier  cas  on  voit  les  tumeurs  formées  au  début  par  des  canaux  ampullaires 
avec  leurs  extrémités  remplies  de  ces  éléments.  Je  ne  serais  pas  étonné  qu'on 
rencontre  ici  ce  que  l'on  voit  assez  fréquemment  sur  le  reste  de  la  muqueuse 
intestinale,  des  tumeurs  en  choux-fleurs  exclusivement  constituées  par  ces  pro- 
ductions glandulaires.  Ces  formes,  hâtons-nous  de  le  dire,  au  point  de  vue  de 
la  récidive,  sont  aussi  graves  que  celles  qui  ont  pour  point  de  départ  l'épithélium 
de  la  muqueuse.  L'épithélioma  se  retrouve  du  l'este  ici  avec  toutes  ses  formes 
et  sa  marche  envahissante  parfois  en  profondeur  et  surfout  en  surface.  M.  Robin 
(cité  par  Béhier,  lac.  cit.,  p.  81)  avait  déjà  depuis  longtemps  signalé  cet  épithé- 
lioma  glandulaire. 

La  deuxième  forme  histologique  du  cancer  est  la  forme  fibreuse.  Dans  une 
de  mes  observations  la  tumenr  était  formée  de  ces  éléments  fusiformes  à  gros 
noyaux.  Les  uns  s'arrêtaient  à  cette  période  de  leur  développement  en  se  char- 
geant de  graisse,  tandis  que  d'autres  passaient  à  l'état  de  fibres  ;  il  n'est  pas 
douteux  qu'ici  comme  ailleurs  on  retrouve  toute  la  série  histologique  de  cette 
forme  de  cancer,  depuis  l'élément  globulaire  analogue  à  celui  de  la  moelle 
osseuse  du  nouveau-né  jusqu'à  la  fibre,  avec  les  variations  de  forme,  de  volume 
et  de  dégénérescence  graisseuse,  qui  surgissent  sous  cette  puissance  pathologique 
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que  nous  nommons  cancer.  Quand  laisserons-nous  de  côté  les  expressions  de 
cancer  squiirheux,  encéphaloide,  etc.,  qui  ne  sauraient  avoir  de  sens  sérieux 
dans  le  langage  histologique,  puisque  ces  aspects  physiques  peuvent  se  rencon- 
trer également  dans  les  deux  types?  [ci,  comme  ailleurs,  les  ganglions  lympha- 
tiques se  prennent.  Le  mal  siége-t-il  au  cou  ou  dans  la  partie  supérieure  du 
thorax,  ce  sont  les  ganglions  cervicaux  et  susclaviculaires  qui  sonl  atteints,  les 
ganglions  bronchiques  s'altèrent  au  contraire  quand  le  mal  se  développera  dans 
la  portion  thoracique. 

La  marclie  du  cancer  conduit  à  deux  autres  conséquences  à  peu  près  con- 
stantes, l'ulcération  de  la  masse  cancéreuse  et  l'envahissement  de  toute  l'épais- 
seur des  parois  œsophagiennes  et  même  des  organes  voitins.  C'est  à  cette 
époque  de  la  maladie  que  l'on  observe  des  communications  avec  1 1  trachée,  les 
bronches,  les  cavités  pleurales,  le  poumon,  le  foie,  les  médiastins,  enfin  les 
gros  vaisseaux  comme  l'aorte,  les  carotides  et  les  sous-clavières,  la  glande  tliy- 
roïde,  même  la  colonne  vertébrale.  Les  journaux  et  les  livres  sont  remplis  de 
faits  de  ce  genre.  On  pourra  surtout  consulter  à  ce  sujet  le  recueil  d'observa- 
tions faites  par  Béhier. 

D'après  une  statistique  de  Lebert,  les  communications  se  montreraient  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  ;  les  communications  avec  la  trachée  seraient  les  plus 
nombreuses,  et  celles  avec  les  parties  aériennes  du  côté  droit  plus  souvent  qu'à 
gauche  :  cette  prédilection  s'explique  par  le  voisinage  de  l'aorte,  qui  sépare 
l'œsophage  de  la  portion  gauche  des  voies  aériennes  dans  la  partie  supérieure; 
en  bas  l'inverse  a  lieu  (Vigla,  Arch.  génér.  de  niéd.,  octobre  1846).  Ces  diverses 
communications  ont  lieu,  tantôt  directement,  parfois  à  l'aide  de  trajets  sinueux 
plus  ou  moins  longs.  Une  curieuse  communication  est  signalée  dans  l'observa- 
tion de  31.  Bucquoy,  l'aorte  communiquait  avec  l'œsophage  par  une  des  artères 
œsophagiennes  dont  l'orifice  était  dilaté  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  103). 

La  symptomatologie  du  cancer  ne  diffère  pas  notablement  de  celle  des  rétré- 
cissements en  général,  surtout  au  début. 

Les  malades  accusent  une  dysphagie  en  précisant  assez  bien  le  lieu  d'arrêt. 
Elle  est  d'abord  légère,  sensible  seulement  pendant  la  déglutition  d'aliments 
solides  ;  bientôt  elle  augmente,  le  passage  des  aliments  solides  devient  progres- 
sivement impossible,  puis  vient  le  tour  des  liquides  ;  la  déglutition  indoloi  e  au 
début  devient  douloureuse  dans  la  suite.  Il  serait  dilfîcile,  dans  un  tableau 
d'ensemble,  de  tracer  toutes  les  nuances  que  peuvent  revêtir  ces  symptômes 
pendant  la  durée  entière  de  la  maladie.  A  cette  déglutition  difficile  s'ajoutent 
des  régurgitations  dont  l'abondance  et  la  rapidité  varient  d'après  le  siège  de  la 
lésion  ;  survient-elle  immédiatement  après  l'ingestion  alimentaire,  on  a  affaire 
à  un  cancer  de  la  partie  inférieure  ;  tarde-t-elle  de  quelques  instants,  on  peut 
admettre  que  le  mal  siège  à  la  partie  inférieure  en  s'accompagnant  d'une  dila- 
tation variable,  n'oubliant  pas,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  qu'elle  est 
généralement  de  petite  dimension  ;  plus  lard  des  signes  physiques  s'ajoutent  aux 
symptômes  fonctionnels.  Si  l'œsophage  est  atteint  dans  sa  partie  supérieure,  ou 
peut  par  le  toucher  reconnaître  la  tumeur  cancéreuse  avec  ou  sans  les  gan- 
glions cervicaux  et  susclaviculaires  indurés;  toutefois  cette  induration  des  gan- 
glions cervicaux  et  susclaviculaires  n'est  pas  très-commune,  puisque  sur  trente- 
sept  observations  recueillies  par  Béhier  ce  symptôme  n'a  été  indiqué  qu'une 
fois  {loc.  cit.,  p.  68),  et  qu'enfin  sur  un  total  de  dix-neuf  observations  il  n'a 
trouvé  que  neuf  fois  les  engorgements  ganglionnaires  se  répartissant   ainsi  ; 
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ganglions  bronchiques,  six  fois;  ganglions  œsophagiens,  deux  fois;  ganglions 
cervicaux,  une  fois  {/oc.  cit.,  p.  89). 

L'expulsion  de  matières  glan-euses  d'abord,  plus  tard  mêle'es  de  sang,  parfois 
même  de  véritables  ln'morrhagies,  s'établissent.  L'air  expiré  par  les  malades  a 
souvent  une  odeur  fétide,  plusieurs  lois  j'ai  pu  constater  ce  symptôme  signalé 
déjà  par  J.  FrHUck  {Traité  de  médecine  pratique.  In  Encyclopédie  des  sciences 
médicales.  Paiis,  1840,  p.  517). 

Sous  l'influence  d'une  alimentation  insuffisante  et  de  la  nature  même  du 
mal,  les  douleurs  augmentent,  un  amaigrissement  rapide  se  développe,  la 
fièvre  hectique  s'allume,  une  anémie  consécutive  succède,  et  bientôt  on  a  sous 
les  yeux  tout  le  cortège  ordinaire  des  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Si  le  cathétérisme  fait  reconnaître  sûrement  le  siège  du  rétrécissement,  il 
est  loin  de  renseigner  avec  exactitude  sur  la  nature  de  la  maladie.  Au  début 
surtout,  la  nature  de  la  lésion  est  très-obscure,  on  peut  confondre  le  cancer  avec 
tous  les  pseudoplasmes  et  néoplasmes  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 
Pour  l'un  comme  pour  l'autre  la  sonde  rapportera  des  données  analogues.  La 
même  difficulté  n'existera  pas  sans  doute  plus  tard,  et  cependant,  en  analysant 
un  à  un  tous  les  symptômes,  il  est  évident  que,  jusqu'aux  hémonhagies,  nous 
pouvons  les  retrouver  dans  d'autres  lésions,  comme  les  varices,  par  exemple, 
ainsi  que  l'on  peut  s'en  assurer  en  lisant  les  observations  que  nous  avons  rap- 
portées plus  haut.  Le  même  symptôme  se  rencontre  aussi  à  la  suite  des  anévrys- 
mes  de  l'aorte  ou  des  autres  gros  vaisseaut  artériels  voisins,  adhérents  à  l'œso- 
phage. Nous  n'avons  dans  les  cas  difficiles  que  la  rareté  relative  des  affections 
néoplasiques  de  l'œsopliage  comparée  à  celle  du  cancer. 

Le  pronostic  est  essentiellement  grave.  La  mort  survient  dans  tous  les  cas. 
Elle  est  due  non-seulement  à  l'inanition  et  à  la  cachexie  que  la  maladie  amène, 
mais  aussi  aux  nombreux  accidents  de  perforation  qui  surviennent  dans  les 
organes  voisins.  Harement  l'affection  dépasse  une  année  de  durée. 

Le  traitement  curr  tif  est  nul.  Les  ressources  de  notre  art  sont  impuissantes. 
Dans  certains  cas  de  cancer  de  la  région  cervicale  on  pourrait  essayer  la  résec- 
tion d'une  portion  de  l'œsophage,  en  se  basant  sur  les  expériences  de  Billrotli 
cliez  les  chiens.  Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  Mondière,  dans  son  mé- 
moire, rapporte  un  cas  emprunté  à  la  médecine  vétérinaire,  dans  lequel  un 
M.  Domdrieu,  vétérinaire  à  Lavardos,  avait  enlevé  avec  succès  une  tumeur 
squiriheuse  développée  dans  l'épaisseur  des  tuniques  de  l'œsophage  d'un  bélier. 
Elle  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  la  guérison  fut  complète  en  dix-huit 
jours.  Pour  une  telle  application  chez  l'homme,  il  restera  toujours  la  difficulté 
de  diagnostiquer  de  pareilles  lésions. 

Le  traitement  palliatif  se  résume  dans  l'emploi  de  la  belladone  à  l'intérieur 
et  surtout  dans  l'usage  du  cathétérisme  œsophagien,  destiné  à  élargir  la  portion 
rélrécie.  Ce  moyen  a  donné  quelques  bons  résultats  temporaires;  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  plusieurs  fois  par  notre  expérience  personnelle.  On  ne  sau- 
rait trop  insister  sur  la  prudence  que  l'on  doit  apporter  dans  l'exécution  opéra- 
toire de  ce  mojen.  La  science  a  enregistré  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
le  chirurgien  a  créé  des  fausses  routes  et  partant  des  communications  avec  les 
cavités  voisines,  surtout  avec  les  cavités  pleurales.  Ces  déclàrures  se  compren- 
nent aisément  dans  des  tissus  ramollis  par  la  lésion  cancéreuse. 

Toujours  dans  un  but  palliatif,  on  administrera  aux  malades  des  lavements 
nutrilils,  ou,  à  l'exemple  du  chirurgien  qui  donna  des  soins  à  la  religieuse  citée 
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pjir  Tarenget,  on  créera  une  tîslule  œsophagienne  au-dessous  de  la  lumeur  can- 
céreuse. Comme  ce  dernier  moyen,  la  gastrostomie  reste  une  ressource  suprême, 
malheureusement,  chez  tous  les  sujets  sur  lesquels  elle  a  été  employée  jusqu'ici 
dans  des  circonstances  analogues,  la  mort  est  survenue  dans  les  premiers  jours 
ou  les  premières  semaines. 

5"  Tdbercules.  Tout  ce  que  nous  savons  sur  cette  affection  se  réduit  à  quel- 
ques observations  suivies  d'autopsies. 

On  lit  seulement  cette  phrase  dans  l'anatomie  pathologique  de  Foerster.  Ap- 
pui zer  seul  parle  des  tubercules  œsophagiens  comme  d'une  production  fort 
rare. 

Dans  la  thèse  de  FoUin,  il  est  question  d'un  homme  de  soixante-dix-sept  ans 
atteint  depuis  longtemps  d'un  catarrhe,  quand  eu  1847  il  eut  une  grippe  à  la 
suite  de  laquelle  survint  de  la  dysphagie. 

Le  malade  mourut  d'inuRition.  A  l'autopsie  on  trouva  que  ce  trouble  fonc- 
tionnel était  dû  à  la  présence  de  tubercules  développés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux.  Une  collection  siégeait  à  la  partie  supérieure  et  une  autre  à  la 
partie  intérieure. 

La  première  était  formée  de  tubercules  crus,  la  seconde  était  en  partie 
ramollie.  Le  poumon  contenait  des  tubercules  crétacés. 

Dans  le  Schmidt's  Iahibucher,\8G9,  on  lit  l'observation  suivante  :  Un  homme 
de  quarante-trois  ans  fut  atteint,  en  avril  1865,  d'une  tuberculose  aiguë  des 
poumons  ;  en  janvier  180G,  il  se  manifesta  des  douleurs  en  avalant  avec  difficulté 
dans  la  déglutition,  s'accompagnant  de  sensation  d'arrêt  des  aliments  dans 
l'œsophage.  Ces  phénomènes  persistèrent  jusqu'au  19  janvier  1866,  époque  de 
la  mort. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  pleurésie  fibrineuse  de  la  tubei'culose  pulmonaire, 
et  le  foie  gros  avec  absence  d'ulcérations  intestinales.  La  muqueuse  de  l'œsophage 
était  lisse  et  unie  dans  sa  partie  supérieure  ;  à  partir  du  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  dorsale  jusqu'au  bas  existaient  des  pertes  de  substances  nombreuses, 
arrondies  ou  allongées,  ou  irrégulières  à  bords  taillés  à  pic.  La  base  de  ces 
ulcérations  était  tantôt  unie,  tantôt  villeuse,  et  offrait  une  teinte  d'un  gris 
foncé.  Ces  ulcérations  étaient  parsemées  de  petits  noyaux  d'un  blanc  jaunâtre, 
dont  quelques-uns  laissaient  échapper  par  la  pression  un  liquide  épais,  jaunâtre, 
purulent  ;  la  nature  tuberculeuse  de  ces  ulcérations  fut  constatée  au  microscope 
par  le  professeur  Engel  {Tuberculose  de  l'œsophage,  par  Er.  Chvostek,  dans  OEs- 
terr.  Zeitschr.f.  pmkt.  Heilk.,  XIV,  17  et  18,  1868). 

Paulicki  [Arch.  de  Virchow,  XLIV,  p.  575,  2  et  5,  1868)  a  publié  une  obser- 
vation qui  peut  être  rapprochée  de  la  précédente.  Un  homme  de  soixante-qua- 
torze ans  était  atteint  de  toux  depuis  plusieurs  années;  en  août  1865  survint 
une  pleurésie,  l'épanchement  se  résorba  assez  promptement,  mais  bientôt 
apparut  dans  les  deux  sommets  des  poumons  une  infiltration  tuberculeuse, 
avec  tubercules  laryngés  et  intestinaux.  En  octobre  de  la  même  année  survint 
de  la  gène  dans  la  déglutition,  puis  de  la  régurgitation.  En  janvier  1866,  la 
mort  survint. 

A  l'autopsie  on  trouva  le  sommet  du  poumon  gauche  occupé  par  une  cavité 
remplie  de  pus  enveloppé  de  granulations  ;  celui  du  côté  droit  par  des  foyers 
caséeux  disséminés  avec  des  granulations. 

Dans  l'œsophage,  au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  existait  une  partie  rétrécie 
de  un  pouce  de  long.  Le  conduit  n'était  pas  dilaté  au-dessus  du  rétrécissement; 
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au  niveau  de  la  paroi  postérieure  on  voyait  une  portion  ovalaire  ulcérée  de  six 
lignes  de  long  ;  un  peu  au-dessous  et  de  côté  une  petite  ulcération  arrondie  ; 
ces  ulcérations  avaient  un  aspect  pâle,  légèrement  rosé  et  granuleux.  Elles 
occupaient  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  hyperémiée,  mais  n'atteignaient 
pas  la  musculeuse.  A  une  certaine  distance  des  ulcérations  on  trouva  des  gra- 
nulations isolées  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  peu  prééminentes,  isolées  ou 
en  groupe,  c'étaient  des  follicules  hypertrophiés.  On  ne  constata  aucune  dégé- 
nérescence caséeuse  ni  dans  les  follicules,  ni  dans  les  ulcérations,  pas  de 
traces  d'infdtration  cancéreuse.  L'examen  liistologique  n'a  pas  permis  d'affirmer 
la  nature  tuberculeuse.  Excroissances  verruqueuses  sur  les  cordes  vocales, 
ulcérations  de  la  muqueuse  laryngienne.  Dans  l'ilion,  ulcération  tuberculeuse  en 
anneau  avec  granulations.  Plus  bas  quelques  petites  ulcérations. 

Le  seul  enseignement  clinique  que  l'on  puisse  déduire  dans  quelques  obser- 
vations est  le  suivant. 

Si  pendant  le  cours  d'une  phthisie  pulmonaire  on  voit  survenir  de  la  dys- 
phagie  avec  rejet  parfois  des  aliments,  on  peut  soupçonner  l'existence  d'ulcé- 
ration tuberculeuse  dans  l'œsophage. 

IV.  Paralysie.  Gidœ  imbeciUitas  (Galien).  Dysphagie  atonique  des  vieillards.  Il 
est  plus  difficile  qu'on  ne  pourrait  le  croire  de  donner  une  définition  correcte 
de  la  paralysie  œsophagienne.  En  ne  citant  que  le  dernier  auteur  qui  s'est  oc- 
cupé sérieusement  de  celte  question,  le  docteur  Hamburger  {Mtdizinische  lahr- 
bûcher,  26*^  année,  5  fascicules),  on  voit  que  pour  lui  cet  état  pathologique  ne 
comprend  que  l'état  de  la  tunique  musculaire  dans  lequel  l'énergie  des  fibres 
musculaires  est  affaiblie  ou  complètement  perdue.  En  tenant  compte  des  don- 
nées de  la  physiologie  actuelle  des  nerfs,  il  est  évident  que  l'abolition  plus  ou 
moins  complète  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  peut  entraîner  la  suppression 
de  l'action  réflexe  nécessaire  au  jeu  fonctionnel  de  la  portion  contractile.  Pour 
nous  la  paralysie  œsophagienne  portera  sur  les  deux  éléments  nerveux,  sensible 
et  moteur  à  la  fois,  ou  sur  l'un  et  l'autre  pris  séparément;  il  est  évident,  d'autre 
part,  que  la  lésion  matérielle  des  faisceaux  musculaires  aboutirait  au  même 
résultat.  Toutes  ces  lésions  différentes  auraient  un  symptôme  commun,  la 
dysphagie  paralytique.  Le  docteur  Hamburger  avait  déjà  prévu  ces  difficultés, 
car,  après  sa  définition  de  la  paralysie,  il  se  hâte  d'ajouter  que  la  déglutition  à 
travers  le  pharynx  et  l'œsophage  dépend  de  cinq  facteurs  principaux  : 

Elle  est  liée  :  1"  à  l'intégrité  liistologique  des  fibres  musculaires  de  ces 
organes  ;  2°  à  l'intégrité  du  nerf  vague  et  de  l'accessoire  ;  5°  à  l'action  normale 
de  l'hypoglosse  et  du  facial  ;  4"  à  la  conservation  de  l'action  du  glosso-pharyn- 
gien  et  des  fibres  sensitives  du  nerf  v;igue  qui,  par  leur  excitation  sensitive, 
.  provoquent  l'acte  réflexe  de  la  déglutition  ;  5°  à  l'intégrité  du  centre  nerveux  et 
plus  particulièrement  de  la  moelle  allongée  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  spinale. 

L'étiologie  de  la  paralysie  œsophagienne  est  donc  subordonnée  aux  nom- 
breuses lésions  qui  peuvent  frapper  les  facteurs  ci-dessus  mentionnés.  La  plus 
fréquente  de  ces  lésions  signalée  par  tous  les  auteurs,  c'est  l'hémorrhagie  des 
centres  nerveux,  puis  viennent  leurs  ramollissements,  leurs  tumeurs,  enfin 
l'atrophie  des  racines  nerveuses  des  nerfs  indiqués,  leur  compression  par  des 
tumeurs  de  voisinage,  comme  les  ganglions  bronchiques  engorgés  sur  les 
pneumogastriques. 

Montault  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXX,  p.  434)  a  cité  un  cas  remarquable  de 
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paralysie  due  à  un  kyste  développé  à  la  base  du  crâne.  Chez  les  aliénés  la  para- 
lysie est  fréquente  [Rapport  statistique  sur  la  Maison  royale  de  Charenton,  dans 
les  Annal,  d'hygiène,  1829,  n°  1,  p.  141). 

Toutes  les  maladies  qui  troublent  plus  o>j  moins  profondément  la  circulation 
du  système  nerveux  peuvent  revendiquer  ici  un  ceilain  rôle  :  aussi  dans  bien  des 
maladies  l'agonie  se  signale  par  la  paralysie  de  l'œsoplia^^e  ;  on  l'indique  égale- 
ment dans  la  convalescence  des  fièvres  graves,  à  la  suite  des  pyrexies  typhiques, 
typhoïdes,  fièvre  jaune,  peste.  Dans  quelques  alïections  spécifiques  comme  la 
syphilis;  sous  l'inlluence  de  gommes  ou  d'exostoses  occupant  la  base  du  crâne 
ou  la  région  vertébrale  supérieure. 

On  a  cité  enfin  la  diphlhérile,  l'alcoolisme,  le  refroidissement,  le  rhumatisme, 
un  choc,  l'intoxication  saturnine  et  les  atrophies  n)uscul;iires  variées;  on  ne 
saurait  oublier  dans  cette  énumération  étiologique  l'hystérie,  les  impressions 
morales  vives.  Franck  [loc.  cit.,  p.  322)  et  Hanz  parlent  de  femmes  qui  ont 
perdu  la  faculté  d'avaler  1 1  de  parler  après  avoir  vu  leur  maison  en  flammes. 

C'est  sans  doute  l'étude  comparée  de  ces  diverses  causes  ({ui  a  fait  admeltre 
à  certains  auteurs  des  paralysies  idiopatiques  et  symptomatiques.  iNous  conser- 
vons cette  division,  dont  le  premier  terme  ne  fait  que  marquer  notre  ignorance 
sur  le  rapport  qui  doit  exister  entre  la  cause  et  le  développement  de  la  maladie. 
Le  symptôme  essentiel  dans  ces  lésions  de  provenance  si  variée,  c'est  la  dys- 
phagie.  Elle  offre  des  degrés  et  des  variétés  nombreux. 

Disons  d'abord  que  dans  la  paralysie  isolée  de  l'œsophage  le  pharynx  peut 
par  des  contractions  énergiques  opérer  la  déglutition.  Ce  fait  a  été  démontré 
expérimentalement  par  M.  Chauveau  (/oc.  c/Y. ,  p.  327).  Il  a  vu  qu'après  avoir 
coupé  les  nerfs  moteurs  de  l'œsophage  chez  le  cheval  les  aliments  arrivaient 
facilement  à  l'estomac,  grâce  à  l'énergie  des  contractions  pharyngiennes.  Au  con- 
traire cet  acte  est  impossible  quand  le  pharynx  est  paralysé  complètement  et 
même  incomplètement,  malgré  l'intégrité  fonctionnelle  de  l'œsophage. 

Si  la  paralysie  est  complète,  la  déglutition  est  impossible,  le  bol  alimentaire 
s'arrête  dans  le  pharynx  ou  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  en  produisant 
parfois  de  violents  accès  de  toux  pendant  lesquels  il  est  expulsé  par  la  bouclie 
ou  les  fosses  nasales.  Parfois  on  la  vu  produire  de  véritables  accès  de  suffoca- 
tion et  njème  l'asphyxie  par  son  passage  dans  les  voies  aériennes.  Dans  ces  cas 
il  y  a  anesthésie  pharyngienne  accompagnée  de  paralysie  des  muscles  laryngiens. 
Dans  les  cas  légers,  le  malade  sent  que  les  aliments  passent  plus  lentement. 
Aussi  les  bols  alimentaires  plus  petits  marchent  moins  bien  que  les  plus  gros 
qui,  sous  l'influence  de  la  pression  du  pharynx,  continuent  leur  progression. 
Les  liquides  même  passent  mieux  quand  ils  sont  pris  à  large  gorgée,  ou  s'ils 
sont  irritants  comme  les  boissons  alcooliques. 

On  voit  des  malades  ne  pouvoir  avaler  que  certaines  substances,  combiner 
parfois  des  prises  alternatives  de  solides  et  de  liquides.  Quelques-uns  ont  re- 
cours à  l'introduction  de  leur  doigt  dans  la  cavité  pharyngienne,  ou  même 
d'une  lige  pour  pousser  les  aliments.  Morgagni  {De  sedibus  et  causis  morbor., 
lettre  XXVII,  p.  14)  parle  d'un  malade  qui  mangeait  facilement  de  toute 
espèce  de  nourriture,  mais  la  dernière  bouchée  restait  dans  l'œsophage  jusqu'au 
repas  suivant.  Ce  fait  se  retrouve  produit  également  dans  les  expériences  de 
M.  Ch.iuveau;il  l'a  vu  chez  les  chevaux  et  les  lapins,  lorsque  la  paralysie  portait 
sur  la  totalité  de  l'œsophage  et  surtout  sur  son  extrémité  inférieure  {loc.  cit., 
p.  342). 
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Le  docteur  Hamburger  a  appliqué  à  cette  maladie  l'auscultation,  qui  lui  a 
fourni,  dit-il,  des  symptômes  importants.  Cet  auteur  prétend  que  dans  la  dimi- 
nution de  l'énergie  musculaire  le  bol  alimentaire  ne  prend  plus  dans  son  trajet 
intra-œsophagien  la  l'orme  d'un  œuf,  mais  celle  analogue  à  la  forme  d'un  en- 
tonnoir. A  l'auscultation,  on  a  la  sensation  du  passage  d'un  corps  allongé  plus 
ou  moins  fdiformc,  et  d'un  glouglou  pharyngien  que  l'on  entend  à  distance  chez 
les  agonisants.  Ces  phénomènes  acoustiques  peuvent  avoir  de  l'intérêt  et  une 
certaine  valeur  pour  les  personnes  fort  habituées  à  ce  genre  d'exploration,  mais 
pour  la  médecine  courante  il  faut  avouer  que  ces  données  ne  sont  pas  faciles  à 
saisir,  à  l'exception  toutefois  du  gouglou  pharyngien. 

Le  début  et  la  marche  de  la  paralysie  de  l'œsophage  sont  subordonnés  aux 
nombreuses  causes  qui  la  produisent. 

Dépend-elle  d'une  hémorrhagie  des  centres  nerveux,  son  début  sera  brusque 
et  le  maximum  de  la  lésion  fonctionnelle  sera  atteint  dès  les  premiers  moments. 
Dépend-elle  au  contraire  d'une  tumeur,  son  début  sera  lent,  progressif:  il  y 
aura  parfois  des  retours  partiels  inespérés  ;  il  serait  difficile  dans  un  tableau 
d'ensemble  de  tracer  toutes  les  nuances  qu'elle  peut  prendre  dans  son  appari- 
tion, sa  marche,  etc.,  tout  étant  surbordonné  à  la  lésion  productrice  du  symptôme. 

Ici  deux  diagnostics  d'ordre  différent  se  présentent  toujours  :  1"  distinguer 
la  paralysie  de  l'œsophage  des  autres  maladies  de  cet  organe  et  en  particulier 
de  son  rétrécissement  ;  2"  reconnaître  la  cause  étiologique  de  la  par.dysie.  Si 
le  cathétérisme  œsophagien  fournit  les  renseignements  suffisants  pour  le  pre- 
mier, il  n'en  sera  pas  de  même  du  second.  Ses  éléments  ne  se  déduiront 
que  d'une  étude  raisonnée  et  approfondie  de  tous  les  symptômes  afférents  à  la 
lésion  que  l'on  suppose  productrice  de  la  paralysie  œsophagienne,  et  on  com- 
prend l'importance  d'une  telle  étude,  puisque  d'elle  dépendra  une  thérapeu- 
tique d'autant  plus  certaine  qu'elle  visera  avec  certitude  la  nature  de  la  ma- 
ladie. Les  considérations  précédentes  s'appliquent  de  tout  point  au  pronostic. 

Le  traitement  repose  sur  deux  indications  très-dislinctes  :  l'une  appartient  à 
la  cause  génératrice  de  la  paralysie  ;  l'autre  s'adresse  à  l'alimentation  du  ma- 
lade, quelle  que  soit  du  reste  la  cause  de  la  paralysie. 

On  remplit  cette  dernière  indication  en  alimentant  les  malades  à  l'aide  de  la 
sonde  œsophagienne,  ou  en  poussant  les  aliments  de  l'œsophage  dans  l'estomac 
avec  une  tige  en  baleine.  Willis  cité  par  Mondière  [ArcJi.  gén.  de  7néd.,  18Ô5, 
t.  III,  p.  40)  aurait  nourri  avec  succès  son  malade  pendant  dix-huit  ans  à  l'aide 
de  ce  dernier  moyen.  Dans  le  même  but  on  donnera  des  lavements  nourris- 
sants. 

Quant  à  la  deuxième  indication,  elle  dépend  absolument  de  la  cause  produc- 
trice de  la  paralysie.  A  quelle  déception  ne  serait-on  pas  exposé,  si  l'on  appli- 
quait, par  exemple,  le  traitement  des  ganglions  bronchiques  hypertrophiés  com- 
primant les  pneumogastriques,  à  une  paralysie  syphilitique,  rhumatismale,  ou 
liée  à  des  lésions  des  centres  nerveux!  Il  suffit  d'indiquer  ces  faits  pour  montrer 
que  toute  la  thérapeutique  dépend  de  la  nature  et  du  siège  de  la  lésion.  Toute- 
fois il  est  bon  de  rappeler  que  dans  les  paralysies,  afin  d'éviter  les  dégénéres- 
cences graisseuses  des  muscles,  on  agit  prudemment  en  soumettant  de  bonne 
lieure  l'œsophage  à  l'usage  des  courants  galvaniques,  établis  de  la  bouche  à 
l'anus. 

V.  Corps  étrangers  de  l'œsophage.     Il  serait  difficile  de  parler  de  cette  ques- 
tion sans  rappeler  le  beau  mémoire  de  Hèvin  sur  ce  sujet  ;  il  date  de  plus  d'un 
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siècïe,  et,  sauf  cpielques  détails,  quelques  instruments  nouveaux  et  une  appré- 
ciation plus  juste  de  l'emploi  de  l'œsoplingolomie  externe,  il  serait  difficile  d'y 
changer  quelque  chose.  Aussi  la  plupart  des  écrits  postérieurs  sur  la  matière  ne 
font-ils  que  reproduire  tant  bien  que  mal  une  analyse  de  ce  mémoire  fondamen- 
tal. Au  point  de  vue  de  la  pratique  pure  on  pourrait  encore  suivre  les  quatre 
divisions  de  Ilévin  :  1°  corps  étrangers  qui  s'arrêtent  dans  l'œsophage  et  qui 
peuvent  être  enfoncés  ;  2°  ceux  qui  doivent  être  retirés  ;  3°  ceux  qu'on  ne  peut 
retirer  et  qu'on  est  obligé  d'enfoncer  ;  4°  enfin  ceux  qui  sont  avalés  ou  arrêtés 
dans  l'œsophage. 

Mais  pour  nous  conformer  à  l'usage  classique  nous  traiterons  successivement 
de  l'éliologie,  symptomatologie,  etc. 

Étiologie.  Tous  les  corps  étrangers  trouvés  dans  l'œsophage  proviennent  de 
deux  sources  :  de  l'extérieur  ou  de  l'intérieur  de  l'organisme. 

Ceux  de  Tinlérieur  entrent  généralement  par  la  cavité  buccale,  cependant  on 
cite  l'exemple  de  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  à  la  suite  de  plaies  ou  blessures 
des  parois  du  conduit  œsophagien.  Ceux  qui  ont  été  introduits  par  la  bouche  ont 
glissé  dans  l'œsophage  par  une  déglutition  volontaire  ou  involontaire. 

Ceux  dus  à  une  déglutition  volontaire  proviennent  de  substances  alimentaires 
très-grosses  ou  avalées  sans  mastication  préalable.  On  lit  dans  le  mémoire 
d'ilévin  plusieurs  histoires  de  ce  genre  :  celle  du  compagnon  tailleur,  citée  déjà 
par  Ambroise  Paré,  qui  faillit  suffoquer  en  avalant  un  morceau  de  boyau  qu'il 
ne  s'était  pas  donné  la  peine  de  mâcher;  une  autre  de  Forestus,  relative  à  une 
jeune  fille,  analogue  à  la  précédente  ;  celle  de  Ledran  sur  un  homme  qui,  ayant 
avalé  une  éclanche  de  mouton,  se  leva  de  table  et  mourut  appuyé  contre  un 
mur  ;  celle  de  Wierus  observée  sui*  un  homme  qui  enti'eprit  d'avaler  un  œuf  et 
mourut  sufibqué  sur-le-champ.  Les  Annales  des  maisons  contenant  des  aliénés 
ou  des  vieillards  renferment  nombre  de  faits  de  ce  genre,  dont  on  pourrait  aisé- 
ment grossir  la  liste.  Des  accidents  semblables  peuvent  naître  à  la  suite  de 
morceaux  de  fruits  trop  gros  et  trop  durs.  On  connaît  l'histoire  du  malade  de 
Dupuytren  qui  avait  avalé  un  morceau  de  pomme  de  terre  :  il  en  fut  débarrassé 
par  le  broiement. 

Parmi  les  substances  que  nous  pouvons  déglutir  volontairement  il  s'en  ren- 
contre de  plus  petits,  mais  munis  d'arêtes,  de  crêtes  et  d'angles  ;  ici  se  trou- 
vent les  nombreux  cas  de  débris  d'os  avalés,  d'arêtes  de  poissons;  la  science 
fourmille  de  laits  de  ce  genre,  il  serait  superflu  d'en  citer  même  des  plus  beaux 
exemples. 

Nous  pouvons  encore  avaler  volontairement  une  foule  d'objets  tels  que  des 
pièces  de  monnaie,  des  clefs,  des  aiguilles,  des  épingles  etc.,  soit  que  nous 
aoissions  sous  l'influence  d'une  aliénation  mentale,  par  jeu,  ou  par  le  désir  de 
faire  momentanément  disparaître  des  objets  que  nous  voulons  sauvegarder.  On 
connaît  dans  ce  genre  l'histoire  du  poêle  Gilbert  qui.  dans  un  accès  de  folie, 
avala  la  clef  de  son  armoire.  A  l'autopsie  on  la  trouva  arrêtée  dans  l'œsopliage. 

D'autres  objets  ont  été  introduits  par  une  déglutition  involontaire  commise 
par  sa  propre  imprudence,  ou  l'imprudence  des  autres  :  les  trois  faits  suivants 
peuvent  servir  d'exemple  :  1"  Meekren  {Obs.  méd.  chirurg.,  cap.  \xn),  appelé 
pour  ouvrir  une  femme  que  l'on  croyait  empoisonnée,  commença  par  visiter 
les  parties  de  la  bouche  et  de  la  gorge  à  l'aide  d'un  spéculum  oris  ;  il  aperçut 
aussitôt  un  gros  morceau  de  liéve  recouvert  d'une  lame  d'argent.  Meekren 
reconnut  que  ce  corps  était  un  obturateur  du  palais.  Cette  femme,  atteinte  d'une 
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large  perte  de  substance  de  cet  organe,  le  portait  depuis  longtemps  ;  usé  par 
un  trop  long  séjour  l'instrument  tomba  dans  le  gosier  et  aspliyxia  cette  femme 
avant  qu'on  eût  pu  lui  porter  secours;  2"  Une  dame  s'ttait  profondément  endormie 
par  une  journée  fort  chaude  lorsque  son  petit-fils  entrant  dans  sa  chambre  eut 
l'inconcevable  idée  de  déposer  son  hameçon  dans  sa  bouche  entr'ouverte,  comme 
s'il  eut  voulu  pêcher  un  poisson.  Cette  dame  s'éveilla  aussitôt  et  en  fermant  la 
bouche  elle  avala  l'hameçon,  qui  pénétra  de  quelques  pouces  dans  l'œsophage; 
3"  Deux  enfants  âgés  l'un  de  cinq,  l'autre  de  quatre  ans,  tous  deux  fils  d'un 
batelier,  jouaient  à  Boon  au  bord  du  canal;  l'aîné  proposa  à  son  frère  de  jouer 
à  la  pêche  et  le  chargea  de  remplir  le  rôle  de  poisson.  Après  bien  des  évolutions 
il  saisit  l'hameçon  et  l'avala.  Aussitôt  le  pêcheur  d'amener  la  ligne  et  le  cro- 
chet de  s'implanter  dans  une  partie  assez  profonde  de  l'œsophage. 

Si  les  corps  étrangers  varient  tant  dans  leur  constitution  pliysique,  ils  ne 
différent  pas  moins  dans  leur  nature  chimique. 

Les  uns,  tels  que  les  métaux,  le  verre,  les  os,  les  noyaux  de  fruits,  ne  sauraient 
être  altérés  ou  au  moins  dès  le  début  par  les  fluides  œsophagiens,  tandis  que 
d'autres  pourraient  s'y  dissoudre,  presque  en  totalité,  comme  un  morceau  de 
sucre. 

Enfin  il  y  en  a  qui  jouissent  de  la  propriété  de  se  gonfler  en  absorbant  l'eau 
des  humeurs  sécrétées,  comme  un  haricot,  une  châtaigne,  etc.;  ces  détails  ont 
leur  importance  quand  il  s'agit  du  traitement. 

Les  corps  étrangers  parfois  viennent  de  l'intérieur  :  le  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale  peut  y  faire  pénétrer  des  séquestres  provenant  des  vertèbres  à  la  suite 
d'abcès  par  congestion  :  le  vomissement  en  projette  parfois  de  l'estomac  ouvert 
dans  l'œsophage.  Iloullier  raconte  qu'une  fille  qui  s'était  rempli  l'estomac  de 
poumon  de  bœuf  fut  prise  de  vomissements.  Un  morceau  de  poumon  qu'elle  avait 
avalé  fut  repoussé  dans  l'œsophage  où  il  s'arrêta.  Boulard  de  Nancy  {Arch.  gén., 
t.  XXlll,  p.  528)  cite  un  fait  analogue.  Le  malade  fut  guéri  par  le  cathété- 
risme  :  on  a  trouvé  des  pelotons  de  vers  lombricoïdes  q\ii  ont  occasionné  la  mort. 

M.  de  Laprade  {Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de 
Lyon,  1821,  p.  62)  raconte  qu'un  maçon  étant  mort  subitement,  sou  autopsie 
fui  ordonnée.  On  trouva  un  gros  peloton  de  vers  lombricoïdes  dans  l'œsophage  à 
la  hauteur  de  la  glande  thyroïde.  D'après  le  docteur  Méplain  cet  accident  ne 
serait  pas  rare,  puisque  sur  44  enfants  morts  avec  des  affections  vermineuses  il 
a  trouvé  sept  fois  des  vers  dans  l'œsophage  {Journ.  complém.,  t.XVU,  p.  572). 
Dans  l'année  1865.  M.  Baizeau,  chirurgien  militaire,  a  publié  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  un  intéressant  mémoire  sur  la  présence  des  sangsues  trouvées 
dans  le  pharynx  et  l'œsophage  des  soldats  qui,  pressés  par  la  soif,  buvaient  sans 
précaution  dans  le  premier  ruisseau.  Depuis,  beaucoup  de  chirurgiens  militaires 
envoyés  en  Afrique  ont  observé  la  même  affection.  On  sait  que  cette  sangsue 
est  celle  du  chevui  hœmopis.  Très-petite  dans  sa  jeunesse,  elle  grandit  sui-  place, 
atteint  de  fortes  dimensions  et  peut  rester  des  semaines  attachées  à  la  muqueuse. 

Les  corps  étrangers  s'arrêtent  volontiers  dims  les  trois  portions  suivantes  de 
l'œsophage  :  1"  à  son  entrée,  en  raison  même  de  son  étroitesse  comparée  à  celle 
de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx,  étroitesse  relativement  augmentée  encore 
par  la  présence  dans  ce  point  du  cartilage  cricoide,  qui  complète  en  avant  le 
calibre  œsophagien  ;  2"  au  niveau  du  sternum,  nous  avons  vu  que  c'était  à  ce 
niveau  que  correspondait  le  point  le  plus  rétréci  de  l'œsophage  ;  5'  enfin  vers 
l'orifice  cardiaque  motivé  par  la  présence  du  sphincter  musculaire. 
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Si  nous  voulons  nous  rendre  compte  de  l'eftet  auquel  est  soumis  un  corps 
étranger  entré  dans  l'œsophage,  il  nous  suffira  de  rappeler  la  série  des  contrac- 
tions et  des  relâchements  rhythmiques  qui  en  favorisent  la  déglutition.  Si  ces 
efforts  ne  réussissent  point  à  sa  propulsion  dans  l'œsophage,  il  en  résulte  autour 
même  du  corps  étranger  et  surtout  à  ses  deux  extrémités  une  contraction  énergi- 
que des  fihres  circulaires,  qui  opposent  une  barrière  insurmontable  au  mouve- 
ment d'ascension  ou  de  descenle. 

Sous  l'influence  de  celte  pression  de  l'œsophage,  augmentée  par  la  présence 
des  corps  étrangers,  les  arêtes,  les  pointes,  les  inégalités,  pénètrent  dans  l'épais- 
seur de  SCS  parois  et  augmentent  la  solidité  de  l'objet  dont  elles  dépendent  : 
il  en  résulte  évidemment  une  aggravation  des  symptômes  à  l'étude  desquels 
nous  passons. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  sont  physiques  et  fonctionnels.  Les  pre- 
miers sont  rares.  Citons  la  présence  d'une  saillie  visible  ou  tangible  dans  la 
région  cervicale  :  elle  dépend  évidemment  du  volume  du  corps  ingurgité.  Dupuy 
{Nouvel.  Biblioth.  méd.,  part,  vétérin.,  vol.  111,  p.  125)  a  raconté  que  son  doigt 
introduit  dans  l'œsophage  fut  tellement  serré  par  la  contraction  des  parois  de 
ce  canal  qu'il  eut  quelque  peine  à  l'en  retirer.  Nous  avons  déjà  dit  que  l'intro- 
duction du  doigt  était  possible  par  l'orifice  supérieur,  mais  nous  devons  ajouter 
que  la  disposition  convenable  est  rare,  par  conséquent  ce  symptôme  physique  m- 
sera  que  rarement  perçu. 

Le  premier  signe  est  la  douleur  siégeant  à  l'endroit  même  oiî  le  corps  étranger 
s'est  arrêté.  Mais  bientôt  à  cette  douleur  s'ajoute  deux  symptômes  plus  graves: 
la  suffocation  accompagnée  de  mouvements  convulsifs. 

La  sulfocation  suivant  la  position  et  la  grosseur  du  corps  étranger  peut  avoir 
des  degrés  variés  :  l'asphyxie  complète  est  possible.  On  possède  un  assez  grand 
nombre  d'exemples  de  ce  genre,  surtout  lorsque  le  coi'ps  étranger  siège  à  l'entrée 
de  l'œsophage. 

Les  convulsions,  les  contractions  tétaniques  des  muscles  s'observent.  M.  Godi- 
nct,  médecin  à  Yrieix,  a  vu  une  jeune  fille  dans  le  gosier  de  laquelle  s'arrêta 
une  arête  de  poisson  :  aussitôt,  douleurs  vives  suivies  des  convulsions  générales 
les  plus  alarmantes.  On  essaya  de  lui  faire  boire  de  l'eau  dans  un  verre  qu'elle 
brisa  entre  ses  dents  par  un  mouvement  involontaire  dépendant  de  l'état  con- 
vulsif  où  elle  se  trouvait.  Plusieurs  fragments  de  verre  s'arrêtèrent  dans  le 
pharynx  où  ils  augmentèrent  les  accidents.  Quatre  jours  après,  la  malade  les 
rejeta  par  le  vomissement  et  avec  eux  l'arête  de  poisson  :  dès  lors  tous  les  acci- 
dents cessèrent  (Annales  de  Montpellier,  t.  III,  p.  250).  Larrey  (Campagne 
d'Egypte,  p.  134)  parlait  de  ces  mêmes  symptômes  tétaniques  observés  chez  un 
militaire  dans  les  muscles  de  la  mâchoire  inférieure,  avec  soubresauts  dans  les 
muscles  des  membres  abdominaux. 

Ladouleur  s'accompagne  souvent  d'envies  de  vomir,  de  vomissements  et  d'alté- 
ration de  la  >'oix.  Ces  derniers  symptômes  ne  résultent  pas  toujours  de  la  com- 
pression du  Iprynx  ou  de  la  trachée,  mais  d'un  réflexe  sur  les  nerfs  pneumogas- 
triques du  larynx  déterminant  dans  les  muscles  un  état  de  contraction  per- 
manente. 

Sous  l'influence  de  ces  désordres  respiratoires,  on  voit  le  pouls  s'altérer,  de- 
venir petit.  La  circulation  capillaire  se  trouble,  aussi  observe-t-on  chez  les 
malades  la  face  et  les  extrémités  bleuâtres,  asphyxiques,  la  peau  se  refroidit  et 
se  couvre  de  sueur.  * 
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Quant  ;i  l'acte  de  la  déglulition  en  lui-même,  soit  pour  des  matières  solides  ou 
liquides,  il  peut  être  troublé  ou  parfois  complètement  aboli. 

Ces  divers  symptômes,  dus  à  l'altération  fonctionnelle  de  l'organe  lésé  et  des 
autres  appareils  de  l'organisme,  subissent  certains  changements  assez  rapides 
suivant  que  le  corps  étranger  est  expulsé  par  la  bouche,  ingurgité  dans 
l'estomac,  ou  retenu  dans  un  point  du  pourtour  de  l'œsophage. 

Dans  tous  les  cas,  il  se  fait  après  un  certains  laps  de  temps  une  rémission 
dans  les  symptômes.  Mais  cette  rémission  est  elle-même  temporaire,  et  les 
symptômes  graves  reparaissent  soit  par  une  tentative  de  déglutition  ou  sous 
l'uifluence  d'une  émotion  ou  toute  autre  cause. 

Sous  l'influence  de  l'expulsion  spontanée  ou  chirurgicale  du  corps  étranger 
par  la  bouche  ou  dans  l'estomac,  tous  les  symptômes  peuvent  cesser  brusque- 
ment: c'est  à  peine  s'il  reste  à  l'endroit  où  s'était  fixé  l'objet  une  sensation  dou- 
loureuse que  l'on  augmente  en  provoquant  un  acte  de  déglutition.  On  peut  dire 
que  le  malade  ne  conserve  que  le  souvenir  de  son  accident. 

Dans  d'autres  circonstances,  surtout  si  le  corps  étranger  présente  des  arêtes, 
des  angles,  des  pointes,  son  expulsion  spontanée  ou  chirurgicale  détermine  des 
lésions  locales  et  partant  des  accidents  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Les  corps  propulsés  dans  l'estomac  ne  suivent  pas  tous  la  même  voie  pour 
sortir  de  l'organisme  :  si  les  uns  se  dissolvent  sous  l'influence  de  l'acte  digestif, 
les  autres,  réfractaires  à  cette  action,  sortent  dans  l'acte  de  la  défécation,  ou  par 
une  voie  artificielle,  après  avoir  provoqué  dans  un  point  du  tube  digestif  ou 
ailleurs  des  phénomènes  graves  de  suppuration.  De  la  Peyronnie  raconte 
aussi  l'histoire  d'un  os  de  bœuf  qui,  primitivement  arrêté  dans  l'œsophage,  des- 
cendit ensuite  dans  l'estomac,  puis  de  là  jusqu'à  l'extrémité  terminale  du  rectum 
où  il  produisit  une  vaste  suppuration  gangreneuse.  Dans  le  mémoire  de  llavin 
(loc.  cit., p.  56d),  on  lit  ce  curieux  fait  d'un  vigneron  des  environs  dePaiis  qui, 
à  trois  reprises  différentes,  après  avoir  avalé  successivement  un  affiloir  de  char- 
cutier, un  pied  de  marmite  de  fer,  un  couteau  de  poche  avec  sa  gauic,  vit  ces 
trois  objets  après  quelques  mois  de  séjour  dans  l'organisme  sortir  le  premier 
par  un  abcès  à  l'hypochondre  droit,  le  second  par  un  abcès  à  l'hypochondre 
gauche  et  le  troisième  par  une  tumeur  analogue  située  dans  la  région  des  lombes . 
Les  anniles  de  la  chirurgie  sont  remplies  de  faits  de  ce  genre. 

Quant  aux  corps  él rangers  fixés  dans  l'œsophage,  les  uns  peuvent  rester  un 
certain  temps,  sans  donner  signe  de  leur  présence,  mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ils  provoquent  autour  d'eux  des  phénomènes  de  suppuration, 
dont  la  gravité  offre  des  dilférences  considérables.  Parfois  cette  suppuration  s'ou- 
vrant  dans  le  conduit  œsophagien  détache  le  corps  étranger  qui  se  trouve  entraîné 
au  dehors  dans  un  effort  de  vomissement.  Après  cette  évacuation,  le  foyer  se 
cicatrise,  le  malade  est  guéri  sans  accident,  à  moins  que  l'abcès,  ayant  entraîné 
une  perte  de  substance  trop  considérable,  ne  donne  lieu  pendant  la  cicatrisation 
à  la  production  d'une  masse  inodulaire,  dont  la  rétraction  ordinaire  occasion- 
nera un  rétrécissement  cicatriciel. 

Les  abcès,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  l'œsophage,  peuvent  prendre  une  autre  voie, 
la  voie  extérieure,  sur  un  des  points  de  voisinage  dans  la  région  du  cou.  Mais 
dans  un  grand  nombre  de  cas  les  suites  ne  se  passent  point  ainsi,  surtout  si  le 
corps   étranger  réside  dans  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  ou  dans  son 


voisinage. 


On  voit  alors  l'abcès  s'ouvrir  dans  la  trachée,  dans  la  cavité  pleurale  :  j'ai  vu 
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un  cas  de  ce  genre  à  Strasbourg  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Sédillot.  Le 
corps  étranger  était  arrêté  dans  la  partie  inférieure  du  cou,  l'abcès  s'ouvrit  dans  la 
plèvre  gauche.  Dans  le  Canstatt's  Jahresberichte,  année  187Ô,  je  lis  la  relation 
d'une  perforation  de  l'œsophage  aboutissant  à  une  caverne  du  poumon  qui  lui  a 
servi  pendant  un  certain  temps  de  diverticulum.  Un  des  accidents  les  plus  com- 
muns,c'est  l'ulcération  des  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux .  Lavacherie,  dans  son 
mémoire,  en  avait  déjà  relaté  douze  cas;  Martin  dans  sa  thèse  en  cite  sept  autres. 
J'ai  pu  encore  en  trouver  un  vingtième  dans  le  Canstatt^ s  Jahresberichte,  année 
1870.  D.ins  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  communication  s'est  faite  avec  l'aorte 
sept  fois  sur  quinze,  presque  la  moitié.  Cette  fréquence  s'expli  jue  par  le  voisi- 
nage de  la  portion  la  plus  étroite  de  l'œsophnge  où  les  corps  étrangers  doivent  le 
plus  souvent  s'arrêter.  Puis,  par  ordre  de  fréquence,  viennent  la  carotide  primi- 
tive gauche,  la  sous-clavière  droite  ;  la  thyroïdienne  inférieure  a  été  trouvée 
percée,  dans  une  observation  publiée  par  M.  Pilate  {Bull,  de  la  Société  anat., 
année  1868,  t.  Xll,  p.  645),  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoide,  par  un  os  en 
travers  de  trois  centimètres  de  longueur  sur  trois  millimètres  d'épaisseur. 

Un  cas  fort  remarquable  est  dû  au  docteur  Andrew  {the  Lancet,  1860,  p.  186). 
A  l'autopsie  d'une  femme  trouvée  mourante  dans  la  rue,  on  constata  la 
présence  d'un  os  de  poisson  qui,  après  avoir  perforé  la  portion  de  l'œsophage 
voisine  du  cœur,  traversa  le  péricarde  et  vint  s'implanter  dans  le  milieu  de  la 
cloison  intervenlriculaire  en  blessant  la  veine  coronaire  droite.  Le  péricarde 
était  rempli  de  sang. 

On  ne  saurait  rien  dire  sur  l'espace  de  temps  nécessité  pour  ce  genre  d'éva- 
cuation :  il  peut  se  faire  depuis  quelques  jours  jusqu'à  une  période  de  plusieurs 
années.  Dans  l'observation  de  Gauthier  de  Claubry  citée  plus  loin,  l'expulsion 
n'eut  lieu  qu'au  bout  de  quinze  ans.  Une  autre  terminaison  plus  rare,  c'est  la 
production  d'une  masse  indurée  squirrheuse  soit  dans  les  parois  de  l'œsophige 
ou  de  l'estomac.  Godelias,  médecin  de  Suède  (Société  de  méd.,  1810),  cite  un 
rétrécissement  squirrheux  de  la  portion  Ihoracique  de  l'œsophage  causé  par 
une  épingle.  Mondière  {loc.  cit.)  rappelle  dans  son  mémoire  une  masse  squir- 
rheuse du  pylore,  au  milieu  de  laquelle  on  trouva  une  épingle  implantée. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  n'est  pas  exempt  de  grandes  difficultés.  11 
y  en  a  même  qui  échappent  à  toute  espèce  de  recherches.  W.  Duplay  [Gaz. 
heb.,  1874,  p.  677)  parle  d'un  os  situé  à  cinq  centimètres  de  l'orifice  supérieur 
de  l'œsophage  qui  passa  inaperçu.  Tous  les  auteurs  du  reste  rapportent  des  faits 
de  ce  genre. 

A  coup  sur  on  reconnaîtra  flicilemeut  la  présence  d'un  corps  étranger  :  1"  par 
les  commémorâtes,  si  on  peut  les  avoir  ;  2»  par  son  volume  faisant  relief  à  la 
région  cervicale  ;  3"  par  les  symptômes  habituels.  En  sera-t-il  de  même,  s'il 
s'agit  d'un  corps  étranger  chez  un  enfant,  un  aliéné? 

Sans  renseignements  antérieurs,  on  a  souvent  confondu  leurs  symptômes  fonc- 
tionnels avec  ceux  de  la  bronchite,  de  la  phtliisie  ou  de  l'asthme  suffocant. 
J'apporterai  à  l'appui  de  cette  assertion  l'observation  suivante  : 

Une  jeune  fille  avala  un  fragmeut  d'os  en  mmgeant  sa  soupe  :  les- accidents 
plus  graves  survinrent  ;  on  crut  l'os  descendu  dans  l'estomac.  Longtemps  après 
la  malade  maigrit  considérablement  :  des  accès  de  fièvre,  des  douleurs  à  la 
poitrine,  des  crachats  épais,  grisâtres,  sanguinolents,  firent  croire  qu'elle  était 
phthisique.  Quatorze  ans  se  passèrent  ainsi,  lorsque  Gauthier  de  Claubry,  qui  l'avait 
jugée  parvenue  au  dernier  degré  de  la  phthisie,  après  un  examen  attentif  et  le 
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souvenir  du  corps  étrangei'  avalé,  revint  de  son  premier  jugement.  Tous  ces 
accidents  étaient  produits  par  l'os  arrêté  un  peu  au-dessus  de  la  clavicule 
gauche.  Dans  un  effort  spontané  de  vomissement,  il  fut  expulsé,  le  rétablisse- 
ment de  la  malade  fut  complet  au  bout  de  six  semaines  {Jour,  de  la  Soc.  de 
niéd.  de  Paris,  t.  XXIV,  p.  13). 

Si  déjà  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œsophage  offre  parfois  de 
sérieuses  difficultés,  que  n'adviendra-t-il  pas,  si  l'on  doit  préciser  le  heu  de  sa 
fixation  et  les  moyens  qui  le  maintiennent  à  cette  place?  Sans  doute  nous  avons 
des  ressources  à  notre  disposition,  mais  avant  d'en  parler  nous  sommes  obhgés 
d'avouer  qu'elles  sont  loin  d'être  applicables  et  de  nous  suffire  dans  tous 
les  cas. 

Parfois  l'exploration  avec  le  doigt  par  la  bouche  nous  permettra  de  sentir  le  corps 
étranger  situé  à  l'entrée  de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage.  Si  notre  doigt  n'a 
pas  assez  de  longueur,  nous  pouvons  y  suppléer  parlecathétérisme  fait  avec  une 
sonde  à  boule  terminale  de  grandeur  variée.  iN'oublions  pas  d'ajouter  que  le 
cathétérisme  est  parfois  impossible  :  fiégin  [loc.  cit.)  en  parle  déjà  dans  sa 
première  observation.  M.  Broca,  pour  lutter  contie  une  difficulté  semblable,  fut 
obligé  de  foire  passer  par  la  narine  une  premièi'e  sonde  pour  aider  au  passage 
de  la  seconde  dans  l'œsophage  (Société  de  chirurg.,  27  novembre  1871). 

Le  cathétérisme  non-seulement  peut  ne  pas  rencontrer  une  pièce  plate  connue 
une  monnaie,  mais  même  ne  pas  nous  donner  la  sensation  d'un  corps  irrégulier, 
d'un  os,  par  exemple.  Un  cas  analogue  arriva  à  M.  Legouest  (Soc.  de  chirurg., 
28  septembre  1859). 

Le  cathétérisme  avec  la  sonde  munie  d "éponges  a  pu,  dans  un  cas  du  docteur 
Cheever,  fournir  une  indication  en  ramenant  une  goutte  de  sang. 

L'emploi  du  laryngoscope  ou  de  l'œsophagoscope  de  ^Yaldenburg  fournit  par- 
fois et  surtout  pour  la  partie  supérieure  de  l'œsopliage  une  ressource  précieuse 
en  nous  permettant  d'ap'^rcevoir  le  corps  étranger  ;  mais  n'oublions  pas  d'ajouter 
que  ce  mode  d'exploration  sera  d'un  emploi  très-douteux  chez  les  individus 
atteints  d'une  extrême  anxiété,  ou  d'une  suffocation  imminente.  Cette  idée 
d'éclairer  l'arrière-bouche  n'est  pas  récente,  déjà  Hé  vin  rapporte  à  Meekren 
{loc.  cit.,  p.  457)  l'usage  du  spéculum  orispoury  découvrir  un  corps  étranger. 

L'auscultation  a  été  mise  aussi  à  contribution.  Dupuytren,  dans  ses  Leçons 
orales  (t.  111,  p.  524),  parle  du  bruit  déterminé  par  le  choc  de  la  boule  du 
cathéter  contre  le  corps  étranger.  Depuis  lors  M.  Diiplay  a  proposé  un  instrument 
perfectionné  par  M.  Collin.  L'instrument  se  compose  d'une  sonde  œsophagienne 
métallique  terminée  par  une  boule  creuse  également  en  métal,  dont  le  calibre 
peut  varier.  A  l'autre  extrémité  de  l'instrument  existe  un  tambour  de  renforce- 
ment en  cuivre  sur  lequel  est  ajusté  un  tube  en  caoutchouc  muni  d'un  embout 
en  ivoire.  L'usage  de  cet  instrument  est  simple  :  une  fois  introduit  dans  l'œso- 
phage, on  met  l'embout  d'ivoire  dans  son  oreille  qui  transmet  le  moindre  frôle- 
ment de  taboulé  creuse  contre  le  corps  étranger.  M.  Le  docteur  Guyon,  au  dire 
de  M.  Duplay,  se  serait  servi  dernièrement  avec  avantage  de  ce  nouvel  instrument 
pour  reconnaître  la  présence  et  le  siège  d'une  pièce  de  monnaie  qui  n'avait  pu 
être  reconnue  par  le  cathétérisme  ordinaire. 

Le  pronostic  dépend  de  trop  de  circonstances  très-différentes  entre  elles  pour 
qu  on  puisse  sur  ce  point  formuler  un  jugement  absolu. 

Incontestablement  un  certain  nombre  de  corps  étrangers  n'offre  aucune  gravité: 
à  peine  introduits,  ils  sont  ou  déglutés  ou  rejetés  par  la  bouche.  Ils  laissent  à 
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peine  le  souvenir  de  leur  passage.  J'ai  observé  trois  cas  semblables,  deux  étaient 
dus  à  des  os  de  porc  que  j'ai  poussés  dans  l'estomac,  l'autre  à  un  os  de  gre- 
nouille qui  fut  expulsé  par  le  vomissement. 

Mais  il  y  en  a  d'autres  qui  par  leur  volume,  leur  l'orme,  amènent  une  mort 
foudroyante  par  asphyxie. 

Entre  ces  deux  extrêmes  se  placent  la  série  des  corps  étrangers  qui,  par  leur 
présence,  peuvent  déterminer  des  accidents  graves  ultérieurs  et  même  mortels. 
Lavacherie  a  pu  rassembler  dans  son  mémoire  47  cas  de  corps  étrangers  aban- 
donnés eux-mêmes  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  A  ces  quarante-sept  exem- 
ples M.  Martin  {loc.  cit.,  p.  47)  en  a  ajouté  vingt-deux  autres.  Sur  ce  dernier 
nombre  sept  fois  la  mort  a  eu  lieu  par  bémorrbagie,  trois  fois  par  perforation 
de  la  trachée,  cinq  fois  par  des  abcès,  deux  fois  par  le  sphacèle  et  la  perforation 
de  l'oesophage,  une  fois  par  des  accidents  d'aspliyxie,  une  fois  par  inanition. 

Sur  les  quarante-sept  morts  de  Lavacherie,  dix-huit  ont  succombé  à  des  acci- 
dents immédiats,  dix-sept  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  enfin  douze 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  mortelle. 

Le  traitement  se  divise  en  médical  et  chirurgical. 

Le  traitement  médical  était  plus  usité  dans  le  courant  du  siècle  dei'nier  que 
de  noire  temps:  d'après  llévin  on  saignait,  pour  lutter  contre  les  accidents;  ou 
provoquait  des  vomissements,  la  toux,  l'éternument ,  pour  procurer  la  sortie 
du  corps  {(oc.  cit.,  p.  473).  Cette  dernière  pratique  est  surtout  attaquée  dans  les 
ouvrages  récents.  M.  Terrier  {loc.  cit.,  p.  55)  la  condamne  absolument,  M.  Duplay 
(loc.  cit. ,  245)  ne  la  prescrit  qu'avec  une  grande  circonspection.  On  accuse  surtout 
les  vomissements  de  provoquer  des  contractions  qui  ont  pour  effet  d'enclaver  les 
corps  étrangers  à  bords  irréguliers  et  pointus.  On  ne  saurait  nier  cet  inconvé- 
nient ;  d'un  autre  côté,  on  lutterait  contre  1  évidence,  si  on  ne  tenait  pas  un 
grand  compte  des  corps  étrangers  expulsés  par  l'effort  du  vomissement.  Ne 
devrait-on  pas  ici  reprendre  la  division  des  corps  étrangers  en  irréguliers  et 
réguliers  et  lisses?  N'est-il  pas  certain  que  les  vomissements  peuvent  sans  danger 
provoquer  l'expulsion  de  ces  derniers  ?  On  fera  vomir  avec  l'émétique  ingéré 
en  boisson  dans  l'estomac,  si  la  déglutition  est  encore  possible  ;  dans  le  cas  où 
elle  serait  supprimée,  on  pourrait  titiller  la  bielte  ou  injecter  une  solution 
émétisée  dans  les  veines,  à  l'exemple  de  Kohler  (Biblioih.  du  Nord,  i.  I),de  Knopf 
[Journ.  génér.  de  méd.,  t.  XXXV),  et  de  Martini  {Gaz.  méd.,  1845,  p.  545),  ou 
simplement  dans  le  tissu  cellulaire,  ce  qui  serait  plus  facile  et  moins  dange- 
reux. Un  lavement  de  tabac  a  pu  produire  avec  succès  un  résultat  analogue 
(Bégin,  Dict.  de  méd.  en  15  vol.,  t.  V,  p.  318).  11  serait  facile  de  trouver  dans  la 
science  des  faits  à  l'appui  de  la  pratique  que  nous  défendons.  Dans  the  Lancet, 
t.  I,  p.  189,  on  lit  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  mois  qui  depuis 
deux  mois  avait  une  pièce  de  monnaie  à  l'entrée  de  l'œsofibage  :  on  consulta 
un  médecin  qui  la  fit  vomir  soir  et  matin.  Au  bout  de  trois  jours  elle  rejeta  le 
corps  étranger. 

Hévin  [loc.  cit.,  p.  494)  parle  déjà  d'un  morceau  de  poumon  d'agneau  qui 
fut  expulsé  par  un  lavement  de  tabac  qui  occasionna  des  vomissements. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  trois  méthodes  :  1°  la  propulsion  dans 
l'estomac  ;  2"  l'extraction  par  la  bouche  ;  3"  l'extraction  par  une  voie  ai  tificicUe 
ou  œsophagotomie  externe;  ¥  la  trachéotomie  constitue  un  moyen  destiné  à 
lutter  contre  un  des  accidents  les  plus  graves,  la  suffocation. 

A.  Ls.  propulsion  dans  V estomac  doit  être  réservée  surtout,  dit  Hévin  (/oc.  cit., 
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p.  445),  aux  petits  os  qui  n'ont  ni  pointes  ni  inégalités,  à  des  portions  de 
substances  cartilagineuses,  à  des  pièces  de  monnaie,  à  des  balles  de  plomb,  à 
des  boules  en  verre,  en  cristal,  à  des  noyaux  de  fruits,  à  des  morceaux  de  chair, 
à  des  fruits,  des  croûtes  de  pain,  etc.,  en  un  mot,  à  tout  corps  incapable  de 
blesser  par  ses  aspérités  les  parois  des  conduits  de  la  digestion,  ou  capable 
d'être  soumis  à  une  action  plus  ou  moins  complète  du  tube  digestif.  Les 
exemples  de  ce  genre  fourmillent  dans  la  science. 

11  nous  semble  cependant  que  ces  données  sont  incomplètes  et  trop  limitées. 
Sans  doute,  celte  conduite,  qui  est  acceptée  généralement  de  nos  jours,  est 
vraie  tant  qu'il  s'agit  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  la  portion  cervicale  de 
l'œsophage,  mais  elle  est  fausse  quand  elle  s'adresse  à  ceux  de  la  région  thora- 
ciqne.  En  effet,  nous  verrons  que  l'œsopliagotomie  peut  constituer  une  dernière 
ressource  très-salutaire  pour  les  corps  arrêtés  dans  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage que  l'on  ne  peut  ni  propulser  ni  extraire,  tandis  qu'elle  est  nulle  pour 
ceux  de  la  région  thoracique.  Abandonnerons-nous  ces  corps,  quels  qu'ils  soient, 
dans  cette  dernière  région  ?  A  notre  avis,  ce  serait  mal  agir.  Nous  devons,  au 
risque  d'érailler  l'œsophage,  propulser  même  les  corps  irréguliers,  pointus,  si 
cela  est  possible.  En  les  abandonnant  à  eux-mêmes,  l'expérience  prouve  que  ces 
corps,  après  avoir  produit  des  phénomènes  inflammatoires  de  voisinage,  s'ouvrent 
un  passage  dans  un  organe  dont  la  lésion  est  mortelle.  Qu'il  suffise  de  se  reporter 
à  ce  que  nous  avons  dit  des  accidents  que  leur  séjour  peut  provoquer,  on  lira 
que  ceux  du  voisinage  du  thorax  sont  le  plus  souvent  mortels.  Conclurons-nous 
de  là  que  la  propulsion  est  une  opération  sans  gravité  ?  Évidemment  non  ;  dans 
un  relevé  de  vingt-deux  cas  pour  propulsion  de  corps  irréguliers,  Martin  a 
relevé  huit  cas  de  mort  [loc.  cit.,  p.  42).  J'ai,  pour  mon  compte,  poussé  trois 
fois  des  corps  étrangers  dans  l'estomac  :  deux  fois  des  os  de  porc,  une  fois  une 
épingle.  Ces  trois  cas  sont  des  succès. 

Pour  opérer  la  propulsion  dans  l'estomac,  on  a  utilisé  les  moyens  suivants  : 

1.  La  déglulitionde  matières  d'un  certain  volume.  Dans  Hévin,  on  lit  que 
l'on  faisait  avaler  de  son  temps  de  l'eau,  de  l'huile,  quelques  grosses  bouchées 
d'aliment,  comme  du  pain,  des  figues,  des  prunes,  des  morceaux  d'épongés 
sèches  ou  trempées  dans  l'huile  ou  du  sirop.  Nous  ne  faisons  p;is  mieux  aujour- 
d'hui. Peut-être  avons-nous  supprimé  le  coup  de  poing  dans  le  dos  d'Ambroise 
Paré. 

2.  Les  tiges  végétales  offrant  de  la  résistance,  comme  celles  de  poireaux,  des 
bougies,  des  sondes  courbes  en  argent  ou  en  plomb,  des  fils  de  fer  ou  de  laiton 
plié  et  trempé  dans  le  plomb  fondu  pour  former  à  son  extrémité  un  petit  mar- 
teau, etc.,  etc. 

L'instrument  préféré  de  nos  jours,  c'est  une  tige  en  baleine  de  50  centimètres 
de  longueur,  munie  d'un  morceau  d'épongé  à  l'une  de  ses  extrémités. 

B.  Extraction  par  la  bouche.  A  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  substances  alimen- 
taires, l'extraction  par  la  bouche  doit  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Toutefois,  nous 
verrons  plus  loin  que ,  dans  la  région  cervicale,  l'usage  de  l'œsophagotomie 
externe  doit  être  parfois  préféré. 

Hévin,  ignorant  encore  à  peu  près  toutes  les  ressources  qu'on  peut  emprunter 
à  cette  dernière  opération,  recommande  de  retirer  les  aiguilles,  les  épingles, 
les  noyaux  ai^us  de  différents  fruits,  les  morceaux  irréguliers  de  verre  ou  de 
pierre,  les  lames  ou  fragments  de  fer,  d'acier  ou  d'autre  métal,  les  épines, 
les  épis  de  blé,  de  grosses  arêtes  de  poissons,  les  portions  d'os  qui  peuvent 
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blesser  par  leurs  inégalités  ou  par  leurs  pointes,  et  autres  corps  du  même 
genre. 

Dans  un  relevé  de  vingt  et  un  cas  d'extraction  publié  par  M.  Terrier  {loc.  cit., 
p.  52),  on  trouve  deux  )iièccs  de  monnaie  (Demarquay  et  Syme);  deux  plaques 
métalliques  ayant  porté  des  fausses  dents  (Lock)  ;  des  épingles  (Clieever  et 
Hitcbock),  un  noyau  de  pêche  (Arnold)  ;  un  poisson  long  de  4  pouces  et  demi 
et  large  de  1  pouce  et  demi  (mesure  anglaise)  (Anihoniesz)  ;  un  bouchon  de  liège 
de  près  de  5  pouces  anglais  de  circonférence  (Eve)  ;  enfin  douze  fragments 
osseux  plus  ou  moins  considérables  et  irréguliers. 

A  répo((ue  d'IIévin  (p.  473,  loc.  cit.),  on  rapportait  à  trois  classes  les  diverses 
espèces  d'instruments  employés  à  l'extraction  par  la  bouche.  De  no<  jours,  nous 
avons  grossi  le  nombre  des  instrnmeiits,  mais  nous  n'avons  pas  augmenté  le 
nombre  des  classes. 

La  première  comprend,  avec  les  doigts,  toutes  les  formes  de  pinces  :  telles 
sont  les  pinces  ordinaires,  celles  à  polypes,  les  pinces  de  Himter,  celle  de  Robert 
et  Collin  à  d^nble  articulation,  une  fort  ingénieuse  à  aiticulations  mulli[iles, 
fabriquée  par  Matthieu  sur  la  commande  de  M.  Oilier  [Gaz.  hebd.,  1869,  p.  154)  ; 
celle  de  M.  Martin  semblable  à  un  podomètie  [loc.  cit.,  p.  19j,  etc.  ;  tous  ces  in- 
struments saisissent  le  corps  par  sa  partie  supérieure. 

La  seconde  classe  comprend  les  instruments  qui  sont  chargés  de  prendre 
le  corps  par  sa  partie  inférieure  et  de  le  pousser  de  bas  en  haut. 

Nous  avons  ici  l'interminable  liste  des  crochets  simples,  doubles,  multiples,  à 
anneaux  libres  ou  se  masquant  comme  celui  de  Dupuyiren  dans  une  boule  ter- 
minale. Parmi  tous  les  instruments  anciens  et  modernes,  le  plus  usité  est  celui 
de  de  Graefe,  connu  sous  le  nom  de  crochet-panier.  C'est  un  double  croihet  à 
articulation  mobile  inférieure,  permettant  d'accrocher  des  deux  côtés  le  corps 
étranger.  Manquant  de  cet  instrument,  tout  chirurgien,  à  l'exemple  de  ce  soldat 
cité  par  Hcvin  {loc.  cit.,  p.  479),  peut,  avec  un  fil  de  fer,  se  procurer  un  crochet 
à  l'aide  duquel  il  pourrait  extraire  le  corps  étranger.  Dernièrement,  M.  Ricliet 
vient  de  présenter  à  l'Académie  de  médecine  un  ciochet  de  de  Graefe  modifié  par 
M.  Colin  (Séance  du  12  novembre  1878.  Gaz.  hebd.,  p.  732,  avec  dessin). 

La  troisième  classe  d'instruments  ramène  également  les  corps  de  bas  en 
haut,  mais  après  avoir  écarté  et  tendu  les  parois  œsophagiennes  et  parfois 
attiré  dans  son  intérieur  en  tout  ou  en  partie  le  corps  étranger.  Ici  l'on  trouve 
encore  une  foule  de  combinaisons  fort  ingénieuses  :  le  parasol  de  Rivière  [dis- 
sertation sur  l'utilité  d'un  nouvel  instrument,  thèse  de  Paris  1805).  Baudens  a 
construit  un  instrument  du  même  geiue. 

Hévin  [loc.  cit.,  p.  480)  raconte  que  Delahaye  se  servit  d'un  long  stylet  d'argent 
dans  l'anneau  terminal  duquel  il  passa  une  grande  quantité  de  filasse.  11  par- 
vint à  glisser  cette  dernière  au-dessous  de  l'épingle,  et  après  plusieurs  mouve- 
ments de  rotation  il  ramena  le  corps  étranger  engagé  dans  la  filasse.  De  nos 
jours,  on  a  inventé  la  sonde-écouvillon.  Elle  se  compose  d'une  tige  à  1  extrémité 
de  laquelle  on  a  monté  circulairement  une  série  de  crins  très-forts  fixés  par 
l'un  des  deux  bouts.  Une  canule  invaginanle  peut  contenir  le  tout  et  le  maintenir 
affaissé.  Une  fois  l'instrument  introduit  dcriière  le  corps  étranger,  on  remonte 
la  canule,  les  crins  s'écartent  par  leur  élasticité  ;  en  retirant  en  entier  l'instru- 
ment de  bas  en  haut,  les  crins  chassent  devant  eux  le  corps  étranger. 

Béniqué,  dans  le  même  but,  a  fermé  une  sonde  œsophagienne  à  son  extré- 
mité avec  une  vessie  de  peau  de  baudruche,  que  l'on  peut  gonfler  avec  de  l'eau 
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pour  la  retirer  ensuite  de  bas  en  haut  {Journ.  des  connaiss.  médic. -chirurgie, 
5«  année,  p.  191).  Oury,  cité  par  Bour;^ery  {Méd.  opér.,  t.  Vil,  p.  Si),  s'était 
servi  d'une  vessie  que  l'on  insufflait  d'air. 

Mais  rinstrumeut  dans  ce  genre  le  plus  usité,  c'est  sans  contredit  l'éponge 
utilisée  la  première  fois  par  Brouillard  (llévin,  loc.  cit.,  p.  482).  Depuis  cette 
époque,  elle  a  passé  dans  la  pratique.  On  a  surtout  essayé  de  la  réduire  à  un 
petit  volume  pour  faciliter  son  passage  entre  le  corps  étranger  et  la  paroi  oesopha- 
gienne. Généralement  on  s'en  sert  à  l'extrémité  d'une  tige  en  baleine.  M.  Boi- 
leau  {Arch.gén.  de  méd.,  1829,  p.  120)  a  même  construit  un  appareil  ingé- 
nieux pour  la  conduire. 

Il  a  fait  fabriquer  une  sonde  terminée  par  une  boule  d'argent.  Cette  boule  est 
creuse  et  peut  se  séparer  en  deux  moitiés,  dont  l'une  est  mobile  sur  l'autre  de 
haut  en  bas.  On  remplit  cette  dernière  d'une  éponge  sèche  et  on  la  fixe  solide- 
ment dans  son  intérieur.  On  introduit  l'inslrument  fermé  jusque  sur  le  corps 
étranger  ;  à  ce  niveau,  on  pousse  en  bas  la  moitié  delà  boule  churgée  d'éponger. 
Quand  les  humidités  de  l'œsophage  l'ont  gonflée,  on  la  ramène  derrière  le  corps 
étranger  qui  peut  être  ainsi  entraîné. 

On  voit,  pdr  ce  qui  précède,  que  notre  richesse  instrumentale  en  ce  genre  est 
très-grande,  bien  que  nous  eussions  pu  la  grossir  encore  ;  et  cependant  nous 
sommes  loin  de  vaincre  avec  elle  toutes  nos  difficultés  ;  je  dirais  même  qu'elle 
traduit  une  pauvreté  relative. 

En  voici  la  preuve  : 

Sur  un  relevé  général  de  167  cas  fait  par  M.  Martin  {loc.  cit.,  p.  24), 
40  fois  seulement  l'extraction  a  eu  lieu  ;  25  fois  la  propulsion  ;  8  cas  d'œso- 
phagotomie  ;  69  cas  de  mort  ;  25  cas  de  formation  d'abcès  avec  expulsion  du 
corps  étranger. 

Sur  6  cas  où  M.  Denucé  a  tenté  l'extraction,  il  n'a  réussi  que  deux  fois. 
M.  Lannelongue,  sur  4  cas,  dont  3  d'os  irréguliers,  et  le  quatrième  d'une  pièce 
de  monnaie,  ne  réussit  que  sur  le  dernier.  Deux  des  autres  sont  morts. 

11  nous  reste  encore  à  citer  comme  moyens  ingénieux  et  exceptionnels  d'extrac- 
tion les  procédés  de  Leroy,  Antony,  et  de  Baud  de  liOuvain,  pour  extraire 
l'hameçon  engagé  dans  l'œsophage  de  deux  malades,  dont  nous  avons  parlé  à 
l'article  Éhologie. 

Tous  deux  prirent  une  balle  de  plomb  percée  d'un  trou  dans  son  milieu  ; 
seulement  celle  employée  par  M.  Baud  de  Louvain  était  d'un  diamètre  double 
de  celle  de  l'hameçon.  En  la  faisant  couler  à  l'aide  du  crin  de  la  ligne  jusque 
sur  l'hameçon,  il  le  décrocha  p;ir  le  propre  poids  de  la  balle,  et  la  pointe 
implantée  dans  le  plomb  permit  d'extraire  le  tout  facilement.  La  balle  employée 
par  Leroy  était  plus  petite,  mais  il  suppléa  à  cet  inconvénient  en  glissant  sur  le 
crin  une  tige  de  roseau  à  l'aide  de  laquelle  il  décrocha  l'hameçon,  et  le  tout 
fut  extrait. 

Je  lis  également  dans  la  Gaz.  hehd.,  1874,  p.  705,  que  le  docteur  Miquot, 
ayant  échoué  dans  toutes  ses  tentatives  d'extraction,  eut  l'idée  de  renverser  un 
•enfunt  de  trois  ans  la  tête  en  bas  pour  faire  glisser  par  son  propre  poids  une 
pièce  de  monnaie.  Ce  procédé  lui  a  réussi. 

C.  De  lœsophagotoniie  externe  appliquée  à  l'extraction  du  corps  étranger.  Il 
serait  oiseux  de  discuter  aujourd'hui  sur  l'oppoi  tunité  de  cette  opération.  Les 
heureux  résultats  consignés  dans  un  certain  nombre  d'opérations  valent  mieux 
que  tous  les  raisonnements  possibles. 
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Sur  un  total  général  de  21  opérations,  Kœnig  n'a  trouvé  que  4  morts,  tn 
compulsant  \e  Canstatf  s  J ahresbaichte  el  ip\us,ieurs  autres  recueils  périodiques, 
depuis  l'époque  oîi  a  paru  la  thèse  de  M.  Terrier,  c'est-à-dire  de  1870  jus- 
qu'à nos  jours,  j'ai  trouvé  5  applications  de  l'œsophagotomie  faites  avec  succès  ; 
1  cas  appartiennent  à  Billrotli  (1872,  A7'ch.  fur  klin.  Ckirurg.,  15.  Bd., 
3,  II.);  le  troisième  à  Âtherton,  chez  une  fille  de  deux  ans  [Boston  Medic. 
and  Sia^gical  J.,  1870);  un  quatrième,  qui  n'est  pas  compris  dans  le 
relevé  de  Kœnig,  appartient  au  docteur  Weiss,  de  Sarrebourg  ;  il  a  été  publié 
dans  la  Gazette  de  Strasbourg.  Enfin,  un  fait  beaucoup  plus  récent  du  docteur 
Cazin,    de  Boulogne   [Gaz.  hebd.,   1876,  p.  652).  Ces  5  cas  sont  des  succès. 

On  ne  saurait  admettre  l'opinion  de  Boyer  traçant  les  indications  de  cette 
opération  de  la  façon  suivante:  «  On  doit  avoir  recours  à  cette  opér.ition  lors- 
qu'un coips  étianger  est  arrêté  dans  l'œsophage,  qu'il  n'a  pu  être  ni  retiré  ni 
enfoncé,  qu'il  bouche  tellement  le  conduit  que  la  déglutition  est  impossible,  et 
que  la  compression  sur  la  trachée-artère  gène  la  respiration  au  point  de  faire 
craindre  la  suffocation,  et  si  ce  corps  étranger  lait  saillie  à  l'extérieur.  »  Evi- 
demment ces  indications  sont  incomplètes  et  trop  vagues.  D'après  les  observa- 
tions connues,  l'œsophagotomie  n'est  applicable  qu'aux  corps  étradigers  siégeant 
dans  lu  région  cervicale.  Trois  fois  seulement,  Bégin,  Arnold  et  Billroth  les  ont 
enlevés  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  thoracique.  Nous  pensons  avec  Bégin 
que  l'on  pourrait  profiler  d'une  œsophagotomie  pratiquée  le  plus  bas  possible 
pour  aller  à  la  rechei che  de  co)ps  plus  profondément  placés  dans  le  thorax. 

A  quelle  époque  doit-on  pratiquer  cette  opération?  Doit-elle  être  hâtive  ou 
retardée  ?  D'après  un  relevé  de  M.  Terrier,  on  voit  que,  sur  dix  opérations  faites 
avant  le  septième  jour,  il  n'y  a  eu  qu'un  mort,  tandis  que  sur  cinq  pralii|uées 
du  huitième  au  trente-sixième  jour,  on  compte  trois  morts.  L'éloquence  de  ces 
résultats  établit  sans  réplique  l'utilité  de  l'opération  dans  les  premiers  jours. 

Le  pe\i  de  gravité  de  l'opération  pratiquée  dans  le  courant  du  premier  septé- 
naire nous  engage  à  conclure  que  les  moyens  destinés  à  la  propulsion  ou  à 
•l'extraction  par  la  bouctie  ne  doivent  pas  être  trop  longtemps,  ni  trop  souvent 
essayés.  Outre  l'insuccès,  on  ne  devra  pas  oublier  que  leur  emploi,  ainsi  p  e 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  n'est  pas  exempt  de  graves  dangers. 

Toutefois,  nous  n'approuvons  pas  la  conduite  de  Syme,  d'Edimbourg,  qui 
dans  deux  cas,  et  sans  avoir  essayé  d'autre  moyen,  eut  recours  à  l'œsophago- 
tomie, 

La  saillie  extérieure  des  corps  étrangers  ne  saurait  être  considérée  comme 
condition  indispensable.  Elle  est  utile  sans  doute,  bonne  à  relever  ;  mais  l'œso- 
phagotomie sera  pratiquée  chaque  fois  qu'on  sera  sûr  par  le  catliétérisrae  de  la 
présence  du  corps  étianger.  Nous  aurions  quelque  peine  à  imiter  le  docteur 
Hitchock  de  Boston  et  le  docteur  Cheever  qui,  tous  les  deux,  opérèrent  chacun 
un  malade  chez  lesquels  ils  n'avaient  pu,  huit  mois  après  l'accident,  déterminer 
l'existence  et  le  siège  du  corps  étranger.  Aussi  de  ce  côté  leur  opération  resta 
sans  résultat,  bien  qu'ils  affirment  que  leurs  malades  s'en  trouvèrent  bien. 

Est-il  nécessaire  pour  avoir  recours  à  l'œsophagotomie  que  ces  malades  aient 
des  accès  de  suffocation  ou  une  impossibilité  plus  ou  moins  complète  de  la 
déglutition?  Nous  ne  le  pensons  p.is,  l'histoire  pathologique  de  ces  corps  prouve 
que  ceux  mêmes  dont  la  présence  passe  momentanément  inaperçue  provoquent 
dans  la  suite  des  accidents  graves  et  même  mortels.  U  y  a  donc  urgence  à  les 
enlever. 
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Nous  sommes  loin,  comme  on  peut  eu  juger,  de  la  conduite  tracée  par  Boyer. 

Depuis  Ilabicot  {Mém.  deHévin,  p.  o7o),  la  (raclipotomie  a  été  conseillée  et 
exécutée  comme  moyen  palliatif  pour  lutter  contre  une  suffocation  imminente 
produite  par  les  corps  étrangers  placés  dans  le  voisinage  du  larynx  et  de  la 
trachée-arlère.  Cette  ressource  peut  permettre  au  malade  d'être  débarrassé  de 
son  corps  étranger  spontanément  ou  par  les  ressources  de  l'art  chirurgical.  Ce  fut 
dans  ces  conditions  que  M.  Legouest  pratiqua  une  trachéotomie.  Elle  remédia 
aux  accidents  immédiats  et  permit  à  son  malade  d'expulser  spontanément  le 
corps  étranger  (Société  de  chirurg.,  28  septembre  1859). 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  vomissements  peuvent  être  essayés  contre  les 
corps  étrangers,  lisses,  arrondis,  comme  des  substances  alimentaires  molles  ou 
les  pièces  de  monnaie.  L'extraction  par  la  bouche  doit  être  exclusivement  réser- 
vée à  tous  les  corps  irréguliers  ou  autres  siégeant  à  l'entrée  de  l'œsophage  et 
;(ppliquée  avec  modération  à  tous  les  autres  engagés  dans  le  restant  de  la  lon- 
gueur de  l'œsophage.  Si  elle  échoue,  la  propulsion  convient  surtout  pour  les 
substances  molles  ou  dures  sans  aspérité,  engagées  dans  la  région  cervicale. 
Dans  la  région  thoracique  inférieure,  elle  devient  la  ressource  extrême,  quelle  que 
soit  la  forme  du  corps  étranger.  Mieux  vaut  ici  même,  par  quelque  violence, 
éroder  l'œsophage  que  d'exposer  les  malades  aux  dangers  de  la  migration  vers 
les  organes  contenus  dans  la  cage  thoracique.  Nous  avons  plus  haut  relevé  leur 
gravité.  L'œsophagotomie  externe  sera  réservée,  mais  de  bonne  heure,  aux  corps 
étrangers  situés  dans  la  région  cervicale,  saillants  ou  non  saillants  à  l'extérieur, 
qui  auront  résisté  à  des  tentatives  mesurées  d'extraction  ou  de  propulsion.  La 
trachéotomie  n'est  qu'un  palliatif  contre  les  accidents  de  suffocation  menaçante. 

Yl.  Ramollissement,  PERFOBATiOi\,RUPTcnE,  fistule.  Il  serait  difficile,  sans  des 
redites  inutiles,  de  parler  séparément  de  chacun  de  ces  états  pathologiques  ;  ils 
ont  entre  eux  tant  de  rapport  de  causalité  qu'il  nous  a  paru  préférable  de  les 
réunir  dans  un  seul  et  môme  paragraphe. 

Le  ramollissement  œsophagien  doit  être  rattaché  à  des  causes  variées,  sans 
qu'il  nous  soit  possible  d'indiquer  d'une  manière  certaine  les  transformations 
histologiques  des  tissus  composant  les  diverses  couches  des  parois.  Parmi  ces 
causes,  nous  citerons  l'indammation,  la  gangrène,  les  pscudoplasmes,  les  abcès, 
les  embolies  artérielles,  l'action  du  suc  gastrique. 

l.  L'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  parois  œsophagiennes,  sous  l'in- 
(luence  de  l'emploi  prolongé  des  boissons  alcooliques,  de  l'ingurgitation  d'acides 
ouulcalis,  etc.  Dans  le  tome  11,  p.  147,  du  Canslalt's  Jahresberichte,  on  lit  un 
cas  de  ce  genre  chez  un  ivrogne  :  il  se  produisit  à  la  suite  de  vomissement  une 
ouverture  arrondie  de  2  centimètres  au-dessus  du  diaphragme.  La  plèvre  gauche 
était  remplie  de  matières  liquides  et  solides  analogues  à  celles  contenues  dans 
l'estomac. 

Le  docteur  Charles  {the  Dublin  Qtiarterly  Journal,  nov.  1870,  reproduit  par 
la  Gaz.  hèb.  de  Paris,  1811,  p.  287)  a  publié  une  remarquable  observation  de 
ce  genre  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  de  complexion  robuste,  mais  ayant 
des  habitudes  d'intempérance.  Quelques  jours  avant  sa  mort  il  avait  peu  mangé, 
mais  avait  bu  des  liqueurs  avec  excès.  A  la  suite  d'un  dîner  léger  il  fut  pris 
d'envies  de  vomir;  pendant  les  efforts  de  vom  ssement  il  sentit  une  rupture  in- 
térieure, bientôt  suivie  d'évanouissement. 

Transporté  dans  son  lit,  le  malade  continua  d'éprouver  des  nausées,  puis  de 
la  dyspnée  et  une  soif  vive.  Ces  derniers  symptômes  augmentèrent  rapidement 
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malgré  les  moyens  employés,  le  pouls  tomba  et  la  mort  arriva  sept  heures  et 
demie  après  le  premier  vomissement. 

A  V autopsie ,  l'œsophage  présenta  les  lésions  suivantes:  la  muqueuse  du  tiers 
inférieur  est  légèrement  ramollie  et  d'une  couleur  rouge  ;  du  côté  g.mche,  près 
de  la  paroi  postérieure,  il  y  aune  fissure  longitudinale  à  travers  toutes  les  cou- 
ches. Celle-ci,  qui  a  pu  être  un  peu  élargie  par  les  manipulations,  commence 
immédiatement  au-dessous  de  l'orifice  cardiaque  et  remonte  à  un  pouce  et  demi 
au-dessus,  mais  plutôt  dans  la  couche  muqueuse  que  dans  les  couches  muscu - 
laire  et  fibreuse.  Elle  aboutit  à  un  espace  ou  sorte  de  sac  situé  dans  le  médiastin 
postérieur  et  qui  entoure  le  tiers  inférieur  de  l'oesophage.  Cet  espace  renferme 
des  matières  grumeleuses  analogues  à  celles  contenues  dans  l'estomac,  et  ses 
parois  sont  noirâtres,  ramollies,  déchiquetées  ;  un  examen  approfondi  montre 
qu'elles  sont  formées  par  le  tissu  cellulaire  péri-œsophagien.  Du  même  côté  que 
la  perforation  de  l'œsophage,  mais  environ  deux  pouces  au-dessus,  la  plèvre 
gauche  est  très-mince  et  percée  d'une  ouverture  circulaire  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Elle  est  en  rapport  avec  l'œsophage.  Par  elle  on 
fait  passer  des  liquides  et  des  gaz  conienus  dans  l'estomac  en  exerçant  une  pres- 
sion sur  ce  dernier.  Les  cavités  pleurales  sont  remplies  de  liquide,  seulement 
dans  la  plèvre  gauche  le  liquide  est  noirâtre,  à  odeur  désagréable,  tandis  que 
dans  la  plèvre  droite  le  liquide  ressemble  à  de  la  sérosité  sangumolente. 

L'examen  histologique  du  li(iuide,  contenu  dans  la  plèvre  gauche,  prouve 
qu'il  renferme,  comme  celui  des  cavités  intestinales,  de  la  graisse,  de  l'amidon 
et  du  sang. 

Le  docteur  Demarquay  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  5  janv.  1872)  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  les  pièces  pathologiques  d'un  enfant  de  quinze  ans  qui,  dix 
mois  auparavant,  avait  bu  par  mégarde  un  verre  de  solution  de  potasse  qu'il 
avait  vomi;  une  dysphagie  s'en  était  suivie  à  la  suite  de  laquelle  les  boissons 
mêmes  ne  passaient  plus.  Trois  mois  après  l'accident  on  passa  une  première  ibis 
les  sondes  qui  rétablirent  momentanément  la  voie.  L'enfant  buvait  et  mangeait. 
A  quelque  temps  de  là  l'enfant  cessa  d'avaler.  Demarquay  voulut  répéter  ses 
])remières  manœuvres  du  caihétérisme.  Le  soir  même  l'enfant  eut  de  la  fièvre  et 
vingt-six  jours  après  il  succomba. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  perforation  de  l'œsophage  en  communication  avec 
une  vaste  pleurésie  suppurée.  La  perforation  était  large,  elle  pouvait  recevoir 
une  grosse  sonde.  En  ce  point,  Demarquay  admet  un  ramollissement  semblable 
à  celui  qu'il  a  constaté  sur  des  animaux  soumis  à  des  expériences  analogues. 
2.  La  gangrène  produit  le  ramollissement  des  parois.  Mondière  {Arch.  gén., 
t.  XXIV,  1830,  p.  564)  cite  les  deux  faits  suivants: 

a.  Un  homme  âgé  de  soixante  ans,  après  avoir  éprouvé  des  frissons,  des  douleurs 
vagues  dans  le  dos,  puis  à  la  gorge  avec  difficulté  de  respirer,  offrit  de  la  tumé- 
faction sur  les  parties  latérales  et  antérieures  du  cou,  puis  trois  jours  après, 
langue  sèche  et  sale,  soif,  anorexie,  douleur  dans  l'arrière-bouche,  déglutition 
douloureuse,  pouls  petit,  intermittent,  prostration  des  forces,  et  mort  le  on- 
zième jour. 

L'œsophage  était  gangrené  depuis  la  partie  supérieure  jusqu'à  un  pouce  au- 
dessus  du  cardia  dans  toute  son  épaisseur,  et  surtout  à  la  face  interne  [Jour- 
nal de  Leroux,  vol.  XIV,  p.  323). 

h.  Un  enfant  de  seize  mois,  rachitique,  entra  à  l'hôpital  pour  être  soigné 
d'un  herpès  labialis  succédant  à   une  rougeole.  Quelques  jours  après,  von;is- 
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sements,    éructations    acides,   pouls  lent,  petit,  pâleur  générale,    abattement, 
amaigrissement  très-rapide,  et  l'enfant  succomba. 

Autopsie.  Taches  grisâtres  et  molles  environnées  d'un  cercle  rouge  sur  les 
piliers  du  voile  du  palais,  sur  les  côtés  de  la  glotte  et  le  long  de  l'œsophage, 
dont  la  muqueuse  est  réduite  en  larges  eschaies  irrégulièies,  d'une  couleur  de 
suie,  laissant  entre  elles  des  intervalles  d'un  rouge  vif  et  de  profondes  excoria- 
tions qui  traversent  presque  l'épaisseur  de  l'œsophage,  qui  répand  évidemment 
l'odeur  de  gangrène. 

5.  Le  ramollissement  peut  dépendre  de  la  transformation  des  parois  sous 
l'influence  du  développement  des  pscudoplasmes  ;  il  suffira  de  relire  l'article 
Cancer  pour  se  rendre  compte  de  la  fiéquence  de  cet  accident. 

i.  11  peut  être  consécutif  à  un  travail  d'élimination,  lié  à  la  présence  de 
substances  épanchées  dans  l'épaisseur  des  parois,  comme  le  pus,  le  tubercule, 
les  corps  étrangers,  etc. 

5.  Les  embolies  artérielles,  cause  inappréciée  jusqu'ici,  pourraient  bien  jouer 
un  certain  rôle.  Ne  serait-ce  pas  à  une  cause  de  ce  genre  que  l'on  pourrait  ratta- 
cher, pendant  l'état  puerpéral,  les  cas  analogues  à  celui  que  Mondière  rapporte 
(loc.  cit.,  p.  440)  ?  11  s'agit  d'une  jeime  fille  de  quinze  ans  qui  entra  à  la  Mater- 
nité pour  faire  ses  couches.  Elle  se  porta  toujours  bien  pendant  le  temps  de  sa 
grossesse  ;  seulement  quinze  jours  avant  le  terme  elle  fut  prise  de  coliques  et 
diarrhée  assez  violentes,  les  couches  furent  heureuses.  Le  ventre  resta  développé, 
la  lactation  s'établit  mal.  Quinze  jours  après  l'accouchement  les  douleurs  abdo- 
minales augmentèrent  d'intensité,  s'acconipagnant  de  vomissements  de  matières 
noirâtres,  douleur  également  dans  la  région  du  cou.  Cet  état  empira  pendant 
quelques  jours  et  la  mort  arriva  neuf  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

A  l'autopsie  on  trouva  l'œsophage  perforé  dans  une  étendue  de  deux  pouces 
et  demi  environ  ;  de  l'orifice  cardiaque  à  la  première  ramification  des  bronches 
il  ne  restait  de  l'œsophage  (pie  six  millimètres  en  largeur  de  la  paroi  posté- 
rieure dont  les  bords  étaient  frangés.  Les  membranes  qui  composaient  cette  paroi 
n'offraient  aucune  désorganisation,  aucun  changement  dans  leur  nature.  La 
cavité  thoracique  était  remplie  d'un  liquide  noirâtre  analogue  à  celui  qu'on 
trouve  dans  l'estomac;  ce  même  liquide  avait  fusé  par  le  médiastin  postérieur 
jusque  dans  la  région  du  cou,  en  disséquant  les  parties  de  ces  régions. 

C'est  le  cas  de  rappeler  ici  que  dans  ces  dernières  années  le  docteur  Parensky 
a  publié  un  curieux  mémoire  sur  les  embolies  des  artères  œsophagiennes  {labo- 
ratoire de  rUniversite'  de  Cracovie,  1872,  reproduit  par  la  Revue  des  sciences 
médicales  de  llayem,  t.  IV,  p.  2o6). 

Il  décrit  des  abcès  métastatiques  dus  à  cette  cause.  Jusqu'à  ce  jour  la  science 
était  muette  sur  cette  question,  M.  Parensky  a  pu  réunir  cinq  observations  qui 
servent  de  base  à  son  travail,  il  termine  en  concluant  que  l'on  peut  admettre 
l'existence  d'embolie  dans  les  artères  oesophagiennes  lorsqu'avec  des  troubles 
de  fonctionnement  de  cet  organe  on  observe  une  lésion  valvulaire  du  cœur  ou 
la  dégénérescence  alhéromateuse  des  artères  accompagnées  de  fièvre  et  d'embo- 
lies d'autres  organes  (comme  la  rate,  les  reins),  les  sulfus.ons  sanguines  de  la 
peau.  Ne  serait-ce  pas  à  cet  ordre  de  causes  que  l'on  pourrait  rapporter  les  deux 
faits,  cités  par  Blandin,  de  ramollissements  gélatiniformes  survenus  l'un  à  la  suite 
d'une  vaste  briîlnre,  l'autje  à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte  qui  avait  oc- 
casionné une  inflammation  aiguë  de  l'œil  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratique, 
t.  XII,  p.  143). 
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6.  L'action  du  suc  gastrique  jteut  se  faire  sur  l'œsophage  comme  sur  l'esto- 
mac, d'où  le  nom  de  ramollissement  gélatinilbrme;  cette  lésion  sobserve  surtout 
chez  les  enfants.  Carrswell,  Billard,  en  ont  cité  des  exemples.  Maxon  {Canstatt's 
JahresbericlUe,  1871,  t.  Il,  p.  145)  a  rapporté  chez  un  enfant  un  cas  de  ramollis- 
sement œsophagien,  l'estomac  étant  intact.  Le  suc  gastrique  était  très-acide. 
Toutefois  il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  dus  à  l'action  du  suc  gastrique 
tous  les  ramoUissemenis  gélatiniformes  de  l'œsophage.  Yclpeau  (D/ct  de  méd., 
t.  XXI,  p-  •ilS)  dit  qu'on  a  observé  des  cas  authentiques  où  cette  forme  de  ra- 
mollissement existait  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  alors  que  la  portion 
inférieure  et  l'estomac  n'en  offraient  aucune  trace. 

La  perforation  dépend  évidemment  des  conditions  que  nous  venons  de  décrire 
plus  haut. 

Elle  peut  être  spontanée  ou  traumatique. 

Nous  avons  relaté  des  perforations  traumatiques  arrivées  pendant  le  catliété- 
risme  à  Déhicr  chez  un  cancéreux  [loc.  cit.,  p.  74),  à  Demarquay  chez  un 
individu  atteint  de  rétrécissement  dû  à  l'action  de  l'eau  de  soude  {Gaz.  heh., 
1872,  p.  62).  Le  même  accident  est  arrivé  à  bien  d'autres  chirurgiens. 

Quant  aux  perforations  spon'anées,  elles  peuvent  affecter  deux  types  différents; 
tantôt  elles  s'établissent  de  dedans  en  dehors,  comme  celles  qui  surviennent  sous 
l'influence  de  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  par  la  destruction  des  parois 
de  l'œsophage.  M.  Bouillaud  a  cité  deux  cas  intéressants  de  perforation  de  l'œ- 
sophage qui  se  sont  opérés  dans  les  points  oîj  les  tuniques  interne  et  musculaire 
étaient  ulcérées  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I,  p.  531,  1823),  ou  bien  de  dehors  en 
dedans  par  le  fait  du  voisinage  d'un  abcès,  d'un  anévrysme;  parfois  l'usure  se  fait 
lentement,  d'une  façon  insensible;  d'autres  fois  la  pression  exercée  détermine  une 
véritable  eschare.  On  lit  [Gaz.  méd.,  p.  112,  ann.  1859)  un  curieux  exemple 
de  ce  genre  emprunté  aux  journaux  anglais;  l'œsophage  offrait,  sur  une  longueur 
de  dix  centimètres  de  son  trajet,  une  couleur  noire  et  un  aspect  gangreneux. 
Cette  lésion  était  déterminée  par  la  compression  qu'exerçait  sur  l'œsophage  un 
vaste  sac  anévrysmal  formé  par  laorte. 

Nous  avons  indiqué  plus  hant  une  foule  de  cas  oii  des  anévrysmes  sont  venus 
tj'ouvrir  dans  l'œsophage,  Guattani  et  Travers  ont  cité  des  comnmnications  ana- 
logues pour  des  abcès.  Leblond  (thèses  de  Paris  1824,  num.  55,  p.  21),  Houx 
ot  Bérard  [Dict.  en  50  vol.)  ont  cité  l'exemple  de  masses  tuberculeuses  ramol- 
lies qui  ont  suivi  la  même  voie. 

Un  des  faits  les  plus  curieux,  est  sans  contredit  le  suivant  que  nous  lisons 
dans  la  Gazette  de  Lyon  (année  1866,  p.  10);  il  est  dû  à  M.  le  docteur  Dron, 
chirurgien  de  l'Antiquaille. 

Sommaire.  Maladie  de  Pott.  Abcès  par  congestion  ouvert  dans  le  poumon 
ei  l'œsophage  en  même  temps  qu'à  la  région  dorsale  ;  fistule  œsophagienne 
donnant  passage  aux  aliments. 

La  malade  était  une  petite  fille  de  sept  ans  qui  depuis  un  an  avait  unegibbo- 
sité  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale.  La 
lésion  fit  de  tels  progrès  que  six  mois  après  son  début  l'enfant  ne  pouvait  tenir 
sa  tête  sans  le  secours  de  ses  mains  ;  elle  en  avait  toujours  une  consacrée  à  cet 
usage.  A  la  fin  du  mois  de  septembre  un  abcès  se  montra  en  arrière  de  la  gib- 
bosilé,  il  acquit  des  proportions  con>idérahles  et  s'ouvrit  spontanément  dans  les 
premiers  jours  d'octobre.  Peu  de  temps  apiès  la  malade  enti a  à  l'Antiquaille. 
Au  niveau  des  deux  ou  trois  vertèbres  dorsales,  je  constatais  une  saillie  très- 
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avancée  sur  la  ligne  médiane  avec  dépression  brusque  an-dessus  :  sur  la  gibbosilé 
s'ouvre  une  fistule  qui  permet  au  stylet  d'arriver  sur  une  portion  d'os  nécrosé, 
elle  donne  issue  à  une  médiocre  quantité  de  pus.  L'enfant  est  maigre  et  cliélive; 
elle  tousse,  et  l'auscultation  dénoie  des  râles  miiqueux  et  du  gargouillement  au 
sommet  du  poumon  gauche  ;  l'expectoration  est  très-copieuse  et  purulente  ;  les 
selles  très-nombreuses,  mais  peu  abondantes,  chaque  ibis  présentant  aussi  des 
mucosités  purulentes. 

Malgré  la  brusque  courbure  de  la  colonne,  la  moelle  épinière  ne  paraît  ni 
comprimée,  ni  altérée,  la  mobilité  et  la  sensibilité  sont  conservées  dans  les 
membres,  les  sphincters  remplissent  normalement  leurs  fonctions. 

On  enlève  le  séquestre  vertébral  formé  par  la  presque  totalité  de  l'arc  posté- 
rieur de  la  vertèbre  malade  ;  il  en  résulte  une  excavation  au  milieu  de  laquelle 
le  stylet  rencontre  un  corps  solide,  mais  de  consistance  molle  :  c'est  ia  moelle 
revêtue  de  ses  enveloppes. 

Quelques  jours  après  on  voit  les  pièces  du  pansement  fortement  mouillées, 
on  s'assure  que  ceci  est  dû  au  passage  par  la  fistule  d'une  partie  des  liquides 
ingérés  par  la  malade,  on  aperçoit  même  des  matières  alimentaires  solides  sor- 
tant par  la  fistule. 

La  malade  s' affaiblissant  de  jour  en  jour  succomba  vingt-cinq  jours  après 
son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  A  la  hauteur  du  médiastin  postérieur,  la  colonne  est  infléchie  en 
avant,  à  la  hauteur  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  A  ce  niveau,  l'oesophage 
est  intimement  uni  au  tégument  vertébral  antérieur  qui  est  soudé  sur  les  côtés 
et  a  contracté  des  adhérences  avec  la  plèvre  et  le  sommet  du  poumon  à  droite 
et  à  gauche.  En  ouvrant  l'œsophage  on  trouve  que  ce  conduit  est  largement 
perforé  sur  la  paroi  postérieure  ;  l'orifice,  dont  les  bords  sont  soudés  avec  le 
tissu  fibreux  du  grand  surtout  ligamenteux,  donne  accès  dans  une  cavité  qui  n'est 
autre  que  le  canal  vertébral;  un  stylet  poussé  avec  précaution  sans  rien  déchirer 
sort  en  arrière  par  la  fistule  qui  existe  à  la  région  dorsale. 

Nous  arrêterons  là  cette  citation,  le  restant  de  l'autopsie  n'offrant  pas  un  in- 
térêt immédiat  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

YIl.  Ruptures.  Sous  cette  dénomination,  nous  rangeons  les  déchirures  surve- 
nues subitement  dans  l'œsophage,  dont  la  structure  est  normale,  réservant,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit,  le  nom  de  perforations  à  celles  survenues  rapidement  ou 
lentement  sous  l'inlluence  d'altérations  pathologiques  préexistantes. 

Existe-t-il  dans  la  science  des  faits  authentiques  de  ruptures  ainsi  entendues  ? 

Yelpeau,  s'appuyant  à  tort  sur  l'autorité  de  Mondière  (Dicf .  encyclop.,  t.  XXX, 
p.  416,  art.  Œsophage),  les  nie.  Mondière,  en  effet  {Arch.  gén.,  2^  sér.,  t.  II, 
1835,  p.  522j,  rattache  au  ramollissement  gélatiniforme  un  bon  nombre  de 
ruptures  spontanées  :  telles  sont  entre  autres  les  observations  de  Bouillaud  et 
Guersent;  mais,  après  cette  élimination,  il  appuie  pour  démontrer  leur  authen- 
ticité sur  le  fait  de  Boei'haave.  Dans  nos  recherches  pour  cet  article,  nous  avons 
pu  en  trouver  trois  autres. 

Résumons  ces  diverses  observations. 

1.  Fait  de  Boerhaave.  Le  baron  de  Wassenaer,  d'une  excellente  constitution, 
mais  sujet  à  la  goutte,  avait  contracté  l'habitude  de  se  faire  vomir  pour  se 
débarrasser  d'un  poids  incommode  qu'il  sentait  à  l'orifice  supérieur  de  l'esto- 
mac toutes  les  fois  qu'il  avait  fait  quelque  excès  de  table,  ce  qui  lui  arrivait 
assez  souvent.  Un  soir,  après  un  dîner  copieux,  comme  la  dose  ordinaire  de  son 
mcT.  ENC.  2°  s.  XIV,  33 
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émélique  tardait  un  peu  trop  à  produire  le  vomissement,  il  l'excita  en  buvant 
une  infusion  de  chardon-bénit,  et  en  faisant  des  efforts  extraordinaires;  tout  à 
coup,  il  éprouve  une  douleur  atroce,  et  se  plaint  d'avoir  senti  quelque  chose 
se  rompre  vers  la  partie  supérieure  de  l'estomac;  il  crie,  se  roule  par  terre,  et 
présente  une  sueur  froide,  un  pouls  petit  et  une  pâleur  extrême  du  visage.  Mis 
sur  son  lit,  il  ne  peut  y  rester  que  debout,  soutenu  par  trois  hommes,  et  forte- 
ment courbé  en  avant.  Tout  ce  qu'il  but  dans  cet  état  aggrava  les  accidents; 
tout  ce  que  Boerhaave  et  un  autre  médecin  purent  ordonner  fut  inutile;  le 
pouls  s'alfaiblit  sans  cesser  d'être  régulier  ;  la  respiration  devint  de  plus 
en  plus  laborieuse  et  rapide,  et  le  malade  périt  après  dix-huit  heures  d'une 
souffrance  inexprimable. 

A  l'autopsie,  le  péritoine,  les  intestins  et  l'estomac  sont  très-distendus  par 
les  gaz  ;  ce  dernier  organe  ne  contenait  qu'une  très-petite  portion  des  liquides 
avalés;  tous  les  viscères  abdominaux  et  le  foie  étaient  dans  leur  état  naturel,  la 
cavité  de  la  poitrine  contenait  une  grande  quantité  de  gaz,  les  poumons  affaissés 
et  décolorés  nageaient  dans  un  liquide  semblable  à  celui  contenu  dans  l'esto- 
mac; dans  la  cavité  gauche,  on  voyait,  à  trois  travers  de  doigt  du  diaphragme, 
une  sorte  de  tumeur  de  trois  pouces  de  diamètre,  formée  par  un  tissu  cellulaire 
et  comme  soufflé,  présentant  une  ouverture.  Dans  l'intérieur  de  ce  renflement, 
l'œsophage  était  divisé  en  totalité  transversalement,  et  les  deux  bouts  rétractés 
vers  leurs  attaches  respectives;  les  recherches  les  plus  exactes  ne  firent  découvrir 
ni  ulcère  ni  érosion  dans  aucune  partie  de  l'organe. 

Drvden,  en  1787,  rapporte  le  fait  d'un  officier  qui,  à  la  suite  d'une  ivresse, 
avala  de  l'eau  tiède  pour  se  faire  vomir.  Pendant  les  efforts,  il  éprouva  une  sen- 
sation de  rupture  :  il  lui  semblait  qu'on  lui  avait  injecté  de  l'eau  dans  la  poi- 
trine. A  l'autopsie,  on  trouva  une  rupture  longitudinale  dans  la  portion 
diaphragmatique  de  l'œsophage.  Plus  près  de  nous,  je  lis  un  exemple  sem- 
blable dans  le  Canstatt's  Jahresherichte,  t.  Il,  p.  127,  année  J869. 

Enfin,  une  quatrième  observation,  extraite  du  Neiv-York  Meclic.  Journ., 
mai  1873,  se  trouve  dans  la  Gaz.  hebdom.,  année  1873,  p.  469,  ainsi  qu'il 
suit  : 

La  rupture  eut  lieu  chez  un  nègre  de  vingt-deux  ans,  robuste,  atteint  d'un 
accès  de  vomissement;  à  la  suite  il  éprouva  une  douleur  intense  à  la  région  épi- 
gastrique,  il  vomit  d'abord  les  matières  contenues  dans  l'estomac,  puis  des 
mucosités.  Pendant  les  douze  heures  qui  précédèrent  la  mort  les  efforts  de 
vomissements  persistèrent  ;  cependant  il  ne  rejetait  plus  rien.  La  mort  arriva 
vingt-quatre  heures  après  le  premier  accès  de  vomissements. 

A  l'autopsie,  la  plupart  des  organes  étaient  sains  :  dans  Ja  cavité  thoracique, 
on  retrouva  les  liquides  contenus  dans  l'estomac,  l'œsophage  était  le  siège  d'une 
rupture  longitudinale,  mesurant  trois  quarts  de  pouce,  placée  à  un  pouce  au- 
dessus  de  l'estomac;  les  liquides  s'étaient  infiltrés  dans  le  médiastin.  On  n'a  pu 
trouver  la  moindre  trace  d'ulcération  antérieure  sur  l'œsophage.  Avant  son 
premier  vomissement,  le  malade  était  en  bonne  santé. 

La  lecture  de  ces  observations  nous  montre  que  les  ruptures  se  produisent 
toujours  sous  l'influence  de  vomissements  violents  et  répétés.  Le  vomissement 
peut  hâter  sans  doute  la  production  d'une  perforation,  mais  cette  dernière  est 
surtout  liée  au  degré  de  désorganisation  des  parois  œsophagiennes.  On  possède 
un  bon  nombre  d'observations  de  ce  dernier  gz'oupe  dues  à  Wilkinson,  King, 
Zeissner,  Guersent,  Bouillaud,  Vigla,  Reil,  Kade,  Thilaud,  Meyer,  Oppolzer,  etc. 
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Une  fois  produite,  les  symptômes  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  excepté 
cependant  pour  les  pertorations  où  le  symptôme  peut  dépendre  de  la  lésion 
concomitante  dorganes  voisins.  Ainsi  une  perforation  à  la  suite  d'adhérences 
aortiques  ou  d'autres  artères  pourraient  donner  lieu  à  des  liémorrhagies  : 
abstraction  faite  de  ces  complications,  si  la  perforation  ou  la  rupture  porte 
exclusivement  sur  l'œsophage,  les  symptômes  restent  les  mêmes. 

Tous  les  malades  accusent  un  sentiment  de  malaise  indéfinissable,  un  senti- 
ment de  rupture  dans  la  région  thoracique  suivi  bientôt  d'une  autre  sensation 
de  liquide  coulant  dans  les  cavités  pectorales.  Cet  écoulement  est  augmenté  par 
les  efforts  de  vomissements. 

Dans  le  pi"incipe,  sous  l'influence  de  cet  acte  physiologique,  une  partie  du 
contenu  stomacal  peut  être  projeté  au  dehors  ;  plus  tard  les  vomissements 
n'amènent  plus  rien,  tout  s'échappe  par  la  fissure  accidentelle. 

Ces  produits  peuvent  s'accumuler  dans  les  cavités  pleurales  ou  s'infiltrer 
dans  les  médiastins  et  même  atteindre  la  région  cervicale. 

Cette  infiltration  des  matières  stomacales  produit  une  douleur  intolérable  chez 
les  malades  avec  gêne  croissante  de  la  respiration,  le  pouls  devient  petit  et 
fréquent.  Les  traits  s'altèrent  et  généralement  la  mort  survient  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures  qui  suivent  l'accident. 

La  thérapeutique  est  impuissante  ;  le  mal  par  son  siège  surtout  est  au-dessus 
des  ressources  de  notre  art. 

Les  autopsies  ont  prouvé  que  rarement  l'œsophage  est  brisé  circulairemenl  ; 
on  ne  connaît  que  le  fait  de  Boerhaave. 

Les  fissures  longitudinales  sont  les  plus  fréquentes.  Ces  ruptures  siègent  sur- 
tout à  la  partie  inférieure  du  thorax.  Dans  l'année  1870  du  Canstalt's  Jahresbe- 
richte,  t.  II,  p.  147,  on  lit  l'histoire  d'un  ivrogne  chez  lequel  on  trouva  une 
ouverture  circulaire. 

Peul-on  admettre  sous  l'influence  des  vomissements  la  rufture  isolée  de 
quelques  fibres  musculaires  de  l'œsophage?  Mondière  rapporte  le  fait  suivant, 
dû  à  Barras  qui  le  communiqua  à  l'Académie  de  médecine  en  1825  {loc.  cit., 
t.  XXIV,  p.  558). 

Un  homme  robuste  accuse  une  violente  douleur  sur  le  côté  gauche  du  larynx, 
et  se  plaint  de  ne  pouvoir  avaler,  trois  jours  après  un  violent  accès  de  colère, 
pendant  lequel  il  se  livra  à  de  très-grands  efforts  musculaires.  Vingt  sangsues 
n'apportent  aucun  soulagement  ;  la  déglutition  devient  tout  à  fait  impossible,  et 
dès  lors  apparaissent  une  soif  vive,  une  douleur  très-forte  au  cou,  de  l'agitation, 
des  convulsions  et  tous  les  symptômes  d'une  congestion  cérébrale.  Deux  saignées 
sont  pratiquées;  mais  ce  n'est  que  par  l'application  de  40  sangsues  et  l'emploi 
de  révulsifs  énergiques  que  l'on  parvient  à  arrêter  la  marche  de  la  maladie. 
Le  sixième  jour,  on  essaie,  mais  en  vain,  de  passer  une  sonde.  Celle-ci  est 
arrêtée  à  la  partie  inférieure  du  pharynx;  on  se  borne,  à  l'expectative.  Le  dix- 
septième  jour,  le  malade  rend  tout  à  coup  par  la  bouche  et  sans  efforts  quulre 
cuillerées  d'un  pus  épais,  sanguinolent,  et  d'une  fétidité  extrême.  Cette  expul- 
tiondura  quinze  jours,  la  déglutition  se  rétablit  peu  à  peu  et  au  bout  d'un  mois 
la  guérison  était  complète  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  X,  p.  134). 

Les  commissaires  de  l'Académie  crurent  que  la  cause  probable  de  l'abcès 
avait  été  une  rupture  musculaire  de  l'œsophage.  Nous  partageons  cet  avis,  mal- 
gré les  objections  que  l'on  peut  faire  à  celte  opinion. 

VIII.  Fistules.     On  donne  le  nom  de  fistules  œsophagiennes  à  des  trajets  qui. 
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partant  de  ia  cavité  du  conduit  œsophagien,  aboutissent  au  dehors  sur  les  tégu- 
ments ou  dans  l'intérieur  d'autres  cavités,  comme  celles  des  bronches  ou  de  la 
trachée. 

Les  fistules  se  divisent  en  fistules  congénitales  ou  acquises. 

A  l'article  ÂRniôr  de  diîveloppemext,  nous  avons  cité  un  cas  remarquable  de 
fistule  congénitale  établie  entre  l'œsophage  et  la  trachée. 

Les  fistules  acquises  peuvent  être  spontanées  ou  le  résultat  d'une  opération 
chirurgicale.  Le  fait  de  Tarenget  est  un  bel  exemple  de  cette  dernière  variété. 

On  trouve  dans  les  auteurs  des  exemples  de  fistules  ayant  succédé  à  des  trau- 
matismes;  j'en  trouve  trois  dans  le  mémoire  de  Mondière,  dont  je  vais  donner 
un  résumé  [loc.  cit.,  1855,  t.  Il,  p.  520). 

Un  prisonnier  se  fit  avec  un  rasoir,  à  la  partie  antérieure  du  cou,  une  plaie 
large  et  profonde  qui  intéressait  complètement  les  voies  respiratoires  et  diges- 
tives.  Malgré  les  moyens  mis  en  usage,  on  ne  parvint  pas  à  obtenir  une  gué- 
rison  complète  ;  les  lèvres  de  la  plaie  se  cicatrisèrent  isolément,  et  il  en  résulta 
une  fistule  par  laquelle  une  sonde  fut  introduite  dans  le  bout  inférieur  de 
l'œsophage.  Ce  fut  à  l'aide  de  ce  moyen  qu'on  injecta  des  matières  alimentaires 
dans  l'estomac.  Malgré  cette  alimentation  artificielle,  le  prisonnier  était  fort 
gros  et  avait  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé. 

Le  soldat,  cité  par  Trioeii,  avait  reçu  une  balle  qui  avait  détruit  toute  la 
partie  supérieure  de  la  trachée-artère  et  la  moitié  antérieure  de  l'œsophage  à  ce 
niveau.  Cette  plaie  avec  perte  de  substance  ne  put  se  cicatriser;  il  resta  une 
fistule  au  fond  de  laquelle  on  apercevait  l'œsophage  ouvert.  Ce  militaire  intro- 
duisait par  cette  fistule  un  entonnoir,  à  l'aide  duquel  il  faisait  passer  dans  l'es- 
tomac du  pain  et  d'autres  aliments  solides,  divisés  en  très-petits  morceaux,  et 
mêles  avec  du  liquide. 

Renaud  a  lu  à  l'Acndémie  des  sciences  [Journ.  gén.  de  méd.,  t.  CV,  p.  255) 
riiisloire  d'un  individu  qui,  s'étant  coupé  la  gorge  avec  un  rasoir,  conserva  une 
fistule  trachéo-œsopbagicnne  directement  au-dessous  du  pharynx  ;  la  plaie  exté- 
rieure guérit,  mais  la  fistule  trachéale  persista;  la  déglutition  amenant  sans 
cesse  au  contact  de  la  trachée  des  aliments,  ceux-ci  produisirent  une  inflamma- 
tion bronchique  qui  se  termina  bientôt  par  la  mort. 

Les  fistules  pathologiques  ont  généralement  lieu  avec  l'appareil  pulmonaire  ; 
un  des  exemples  les  plus  rares  est  celui  que  nous  avons  relaté  plus  haut.  Elle 
coïncidait  avec  l'ouverture  d'un  abcès  par  congestion  dans  la  région  dorsale. 
L'abcès  avait  été  produit  par  une  maladie  de  Potl. 

Le  symptôme  pathognomonique  de  ces  lésions  consiste  dans  l'issue  par  l'ouver- 
ture des  matières  dégluties.  Nous  avons  vu  que  parfois  ces  fistules  ont  pu  servir  à 
l'alimentation  des  malades  En  général,  ce  sont  des  affections  graves  à  peu  près 
incurables. 

8  VI.  Médecine  opératoire.  I.  Cathétérisme.  Il  nous  suffira  de  rappeler  ici 
que  rœsopha'j^e  a  de  22  à  26  centimètres  de  longueur,  2  centimètres  en  diamètre, 
et  que  son  orifice  supérieur  existe  en  arrière  et  en  bas  de  l'orifice  supérieur  du 
larynx  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoitie.  La  surface  postérieure  de  ce  dernier 
forme  la  moitié  antérieure  de  cet  orifice  et  la  rend  prtiellement  inextensible. 
On  comprend  aisément  l'obstacle  que  l'on  peut  trouver  ici  pour  l'entrée  et  la 
gortie  des  instruments. 

Le  cathétérisme  a  pour  but  de  faire  pénétrer  dans  une  partie  ou  la  totalité  du 
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parcours  du  conduit  œsophagien  un  instrument  appelé  sonde,  ou  d'autres  instru- 
ments calqués  pour  la  forme  sur  les  dispositions  principales  de  cette  dernière. 

Le  calhétérisme  oesophagien  exige  quelques  détails  sur  son  instrumenlalic#i  : 
les  aides,  l'opéré,  l'opérateur,  l'exécution  opératoire.  L'instrumentation  se, 
résume  dans  la  sonde  œsophagienne.  Elle  peut  être  faite,  comme  les  sondes  uré- 
thrales,  en  gomme  élastique  ou  en  métal.  On  se  sert  exclusivement  de  la  pre- 
mière substance  pour  les  sondes  creuses  ;  celles  en  raélal  ou  eu  substance  solide, 
comme  la  baleine,  sont  plutôt  des  liges  conductrices,  flexibles,  auxquelles  on 
peut  adapter  des  boules  de  dimensions  variables  ou  d'autres  substances,  comme 
une  éponge,  par  exemple. 

Ces  sondes  ont  une  longueur  moyenne  de  55  à  60  centimètres.  Leur  diamèlre 
ne  saurait  dépasser  2  centimètres;  il  varie  en  moyenne  de  1  à  15  millimètres. 
Généralement,  les  sondes  élastiques  se  terminent  à  leur  extrémité  supérieure 
sous  forme  d'entonnoir  pour  servir,  le  cas  échéant,  à  l'introduction  plus  facile 
de  substances  alimentaires.  On  se  sert  également  de  bougies. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Verncuil  a  décrit  une  sonde  sur  conducteur 
construite  par  M.  Collin.  C'est  une  sonde  en  gomme  élastique  ordinaire  de 
7  millimètres  de  diamètre,  terminée  à  son  extrémité  inférieure  par  un  petit 
ambout  métallique  à  cône  émoussé.  On  glisse  dans  son  intérieur  un  mandrin 
en  baleine,  d'un  tiers  plus  long  que  la  sonde  et  armé  à  son  extrémité  inférieure 
d'une  petite  bougie  souple  conductrice,  longue  de  5  centimètres  environ.  La 
même  bougie  conductrice  est  adaptée  sur  les  sondes  métalliques  munies  de 
leurs  boules  à  dimension  variée. 

En  général,  les  aides  ne  sont  [las  nécessaires  pour  le  cathétérismc  œsophagien 
sans  anesthésie  ;  mais  avec  l'aneslhésie  un  aide  est  nécessaire  pour  maintenir 
ouverte  la  bouche  du  malade  et  soulever  la  région  cervicale,  tandis  que,  par 
son  propre  poids,  la  tète  se  renverse  en  arrière. 

L'opéré  peut  être  assis  sur  une  chaise,  si  on  n'use  pas  des  agents  anesthé- 
siques,  ou  couché,  si  l'on  emploie  ces  derniers.  Doit-on  se  servir  du  chloroforme 
dans  le  cathétérisme  œsophagien  ?  Je  n'hésite  pas  à  me  prononcer  pour  l'affir- 
mative chez  les  enfants,  et  dans  tous  les  cas  où  l'on  pourrait,  par  la  volonté  du 
malade,  rencontrer  des  difficultés,  comme  dans  les  faits  observés  par  Bégin  et 
Broca,  relatés  ci-dessus.  Sous  l'influence  des  anesthésiques,  on  agit  plus  sûre- 
ment. J'ai  eu  dernièrement  encore  l'occasion  d'en  constater  l'heureux  emploi 
chez  un  enfant  de  quatre  ans  où  je  désirais  m'assurer  de  l'état  d'un  rétrécisse- 
ment survenu  à  la  suite  de  l'ingestion  d'acide  sulfurique.  Cette  question  a  été 
dernièrement  l'objet  d'une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  7  jan- 
vier 1877).  Le  Fort  etMarjolin  rejettent  l'aneslhésie  sans  en  dire  sérieusement  la 
raison.  Peut-être  craignent-ils  l'asphyxie  comme  chez  l'enfant  de  M.  Ledentu, 
dans  un  cas  de  corps  étranger.  M.  Verneuil  veut  l'anesthésie,  mais  il  la  produit 
avec  le  chloral;  M.  Rochard,  tout  en  reconnaissant  une  facilité  plus  grande 
pour  l'introduction  de  la  sonde,  croit  l'usage  de  l'anesthésie  rarement  indiqué. 
On  serait  tenté  de  dire,  d'après  l'impression  que  m'a  laissée  l'analyse  de  cette 
séance,  que  l'emploi  des  anesthésiques  dans  le  cathétérisme  œsophagien,  quelle 
qu'en  soit  sa  cause,  n'a  pas  trouvé  de  partisan  bien  convaincu  au  sein  de  la 
société  parisienne.  Pour  notre  part,  en  nous  basant  sur  les  expériences  faites 
chez  les  animaux  et  surtout  sur  les  faits  de  notre  pratique,  nous  n'hésitons 
pas  à  généraliser  son  emploi,  laissant  au  contraire  pour  l'exception  les  cas  où 
l'on  peut  ne  pas  s'en  servir. 
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L'opérateur,  la  main  droite  armée  de  la  sonde,  la  main  gauche  libre,  se 
place  en  face  de  son  opéré,  s'il  est  assis,  et  à  son  côté  gauche,  s'il  est  couché. 

L'exécution  opératoire  comprend  :  1"  le  calhétérisme  ordinaire  par  la  bouche 
et  le  nez;  2°  le  cathétérisme  sur  conducteur. 

A.  1°  Cathétérisme  ordinaire  par  la  bouche.  La  bouche  du  malade  étant  lar- 
gement ouverte,  et  la  tête  renversée  en  arrière,  l'opérateur  glisse  l'index  de  la 
main  gauche  jusque  sur  la  base  de  la  langue,  tandis  que  la  main  droite  armée 
de  la  sonde  pousse  celte  dernière  jusque  dans  le  pharynx.  Là,  l'index  de  la  main 
gauche,  tout  en  couvrant  l'épiglotte,  accroche  l'extrémité  de  la  sonde  et  la 
dirige  vers  l'ouverture  supérieure  de  l'œsophage,  tandis  que  la  main  droite,  par 
de  légères  pressions,  aide  à  ce  mouvement.  Une  fois  cette  introduction  faite,  il 
suffit  de  pousser  prudemment  l'instrument  jusque  dans  l'intérieur  de  l'esto- 
mac. J^ans  l'œsophage  normal,  on  ne  rencontre  aucune  résistance  ;  parfois  on 
éprouve  un  peu  de  difficulté  pour  francliir  l'ouverture  supérieure  contractée: 
quelques  pressions  réitérées  avec  patience  en  viennent  facilement  à  bout. 

Si  le  malade  est  anesthésié,  un  aide  maintient  d'une  main  la  bouche  ouverte 
avec  un  dilatateur  buccal  ou  un  simple  morceau  de  bois  placé  entre  les  dents, 
tandis  que  de  l'autre  il  soulève  la  région  cervicale,  afin  de  favoriser  le  renver- 
sement de  la  tête  en  arrière.  Le  reste  de  la  manœuvre  se  fait  comme  ci-dessus. 

2°  Cathétérisme  par  le  nez.  Procédé  de  Desault.  De  la  main  droite,  on  intro- 
duit la  sonde  avec  ou  sans  mandrin  par  un  des  orifices  du  nez,  en  glissant  sur 
le  plancher,  on  arrive  contre  la  face  postérieure  du  pharynx.  Là,  l'index  de  la 
main  gauche  introduit  dans  la  bouche  accroche  le  bec  de  la  soude  et  le  dirige 
en  bas  dans  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage.  Cette  manœuvre  offre  parfois 
quelque  difficulté.  Baillarger,  chez  les  aliénés,  où  l'on  éprouve  de  la  difficulté 
à  faire  ouvrir  la  bouche,  utilisait  la  sonde  œsophagienne  munie  de  deux  man- 
drins, l'un  courbe,  en  fil  de  fer,  l'autre  droit,  en  baleine.  Le  premier  servait  à 
diriger,  par  sa  courbure,  l'extrémité  de  la  sonde  vers  la  partie  inférieure  du 
pharynx,  tandis  que  l'autre,  en  se  redressant,  l'empêcbait  de  se  porter  trop  en 
avant  et  d'attehidre  ainsi  l'ouverture  supérieure  de  l'œsophage.  Ou  pourrait,  à 
l'exemple  de  Boyer,  substituer  au  cathétérisme  nasal  le  cathétérisme  buccal; 
seulement,  si  la  sonde  doit  rester  en  place,  on  en  pousse  l'extrémité  libre  jusque 
dans  la  cavité  pharyngienne.  On  a  préalablement  la  précaution  de  l'attacher  à 
une  anse  de  fil  introduite  dans  les  fosses  nasales  à  l'aide  de  la  sonde  de  Belloc. 

Grâce  à  ce  fil,  on  peut  retirer  le  pavillon  de  la  sonde  du  pharynx  par  les 
fosses  nasales,  en  aidant  cette  traction  par  le  doigt  de  la  main  gauche  glissé 
derrière  le  voile  du  palais. 

A  l'hospice  de  Mareville,  M.  le  docteur  Sizaret  tire  pour  le  cathétérisme  nasal 
un  excellent  avantage  des  deux  conditions  suivantes  :  Se  servant  d'une  sonde 
élastique  sans  mandrin,  il  a  soin  au  préalable  d'en  rendre  l'extrémité  inférieure 
plus  molle  en  en  plongeant  5  centimètres  dans  l'eau  chaude  quelques  instants 
avant  l'opération;  puis,  au  moment  où  la  sonde  touche  le  pharynx,  il  injecte  par 
son  conduit  une  petite  quantité  d'eau-de-vie  mêlée  d'eau  qui,  provoquant  un 
mouvement  forcé  de  déglutition,  entraîne  la  sonde,  tout  en  empêchant  l'aliéné 
de  porter  la  langue  en  arrière  et  en  haut  pour  lutter  contre  l'arrivée  de  l'instru- 
ment. M.  le  docteur  Sizaret  affirme  qu'à  l'aide  de  ces  petits  moyens  le  calhété- 
risme nasal  fait  trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  l'hospice  n'offre  ni  difficulté,  ni 
inconvénient. 

La  difficulté  du  passage,  la  sensibilité  des  pai'lies,  la  voie  moins  directe,  feront 
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toujours  préférer  le  catliétérisme  buccal  au  cathétérisme  nasal.  Celui-ci  ne  sera 
réservé  que  pour  de  rares  exceptions,  chez  les  aliénés,  par  exemple,  bien  qu'on 
ait  soutenu  dans  ces  derniers  temps  que  le  cathétérisme  buccal  était  préférable, 
si  l'on  a  soin  de  maintenir  préalablement  écartées  les  deux  mâchoires  avec  un 
morceau  de  bois  ou  un  dilatateur  quelconque. 

B.  Le  cathétérisme  sur  conducteur  se  pratique  comme  le  cathétérisme 
buccal  ordinaire;  seulement  la  pièce  principale,  celle  qui  doit  ouvrir  la  marche, 
est  un  mandrin  en  baleine  terminé,  avons-nous  dit,  par  une  bougie  conductrice 
analogue  à  celles  que  Maisonneuve  a  ajoutées  à  son  uréthrotome. 

Veut-on  sonder  avec  la  sonde  ordinaire,  on  place  dans  son  intérieur  le  man- 
drin en  le  faisant  saillir  inférieurement  de  toute  la  longueur  de  la  bougie  con- 
ductrice terminale.  L'instrument  ainsi  préparé,  on  suit  les  règles  ordinaires  du 
cathétérisme  buccal  ;  seulement  le  doigt  de  la  main  gauche,  au  lieu  de  diriger 
le  bout  de  la  sonde  vers  l'orifice  de  l'œsophage,  y  conduit  la  bougie  terminale. 
C'est  elle  qui  ouvre  et  guide  la  marche  de  la  sonde. 

Si,  au  lieu  de  la  sonde  ordinaire,  on  veut  se  servir  de  la  tige  en  acier  ou  en 
baleine  munie  de  boules  terminales,  on  placera  d'abord  dans  l'œsopliage  le 
mandrin  qui  est  au  moins  d'un  tiers  plus  long  que  la  tige.  Une  fois  en  place,  on 
fera  couler  sur  lui  la  tige  à  boule.  Cette  manœuvre  est  rendue  facile,  grâce  à 
un  canal  central  pratiqué  dans  la  boule  et  se  continuant  sur  une  bonne  partie 
de  la  longueur  de  la  tige  par  deux  petits  anneaux  fixés  de  distance  en  distance 
sur  son  parcours. 

Le  cathétérisme  œsophagien  est  très-ulilisé  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
lies  maladies  de  l'œsophage.  Le  diagnostic  lui  doit  ses  plus  sûres  données  ;  dans 
le  traitement,  il  est  tout  à  la  fois  curatif  et  palliatif. 

Il  n'est  pas  toujours  inoffensif.  On  peut,  au  lieu  d'aller  dans  l'œsophage,  faire 
passer  l'instrument  par  les  voies  aériennes.  L'erreur  se  reconnaît  à  une  dou- 
leur vive  accompagnée  de  toux  convulsive,  si  l'instrument  est  creux.  Le  passage 
de  l'air  produit  un  gargouillement  et  éteindra,  au  moment  de  l'expiration,  une 
bougie  placée  au  devant  du  pavillon  de  la  sonde. 

On  a  produit  des  perforations  des  parois  œsophagiennes.  Je  ne  connais  pas 
d'exemple  de  perforation  d'œsophage  normale.  Peut-être  chez  les  aliénés  a-t-on 
observé  des  lésions  traumatiques,  sinon  de  l'œsophage,  au  moins  de  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Mais  il  existe  de  nombreuses 
lésions  à  la  suite  des  dégénérescences  de  ces  parois.  Si  quelques-unes  ont  été 
utiles,  comme  celles  qui  ont  donné  lieu  à  des  ouvertures  d'abcès  faisant  saillie 
■du  côté  de  la  surface  interne  du  canal  ' ,  d'autres  ont  été  suivies  de  mort.  Sans 
remonter  bien  loin,  il  me  suffira  de  renvoyer  aux  observations  rapportées  dans 
le  livre  de  Béhier  [loc.  cit.),  et  à  la  communication  de  Demarquay  faite  à  la 
Société  de  chirurgie  (séance  du  5  janvier  1872).  Elle  porte  sur  deux  faits,  l'un 
relatif  à  un  enfant  atteint  d'un  rétrécissement  cicatriciel  survenu  à  la  suite  de 
l'ingestion  d'une  solution  de  potasse,  l'autre  chez  un  individu  atteint  de  cancer 
œsophagien.  Dans  ces  deux  cas,  la  sonde  produisit  des  perforations  mortelles. 
Les  pièces  pathologiques  ont  été  soumises  à  l'examen  de  la  Société.  La  conclu- 

*  Mondière  cite  {Arch.  géii.,  1850,  t.  XXIY,  p.  558)  un  fait  du  docteur  Bourguet,  observé 
■chez  un  homme  de  quarante  ans  atteint  depuis  huit  jours  d'une  dysphagie  absolue.  Le  mé- 
decin sonda  l'œsophage  avec  un  peu  de  violence  pour  vaincre  la  résistance  qu'il  rencontrait, 
l'instrument  pénétra  dans  l'estomac.  Il  fut  retiré  ensuite  avec  facilité,  mais  il  ramena  une 
cuillerée  de  matière  suppurée,  et  dès  lors  le  malade  put  avaler  facilement.  Ces  exemples  ne 
sont  pas  absolument  rares. 
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sion  naturelle  de  ces  méfaits,  c'est  la  plus  grande  prudence  à  apporter  dans  les 
tentatives  de  cathétérisme. 

Espérons  que  le  cathétérisme  sur  conducteur  diminuera  ces  fautes  imputables 
à  la  médecine  opératoire. 

II.  ŒsoPHAGOTOMiE  EXTERîSE.  Comme  pour  toutes  les  grandes  opérations,  l'his- 
toire démontre  que  la  conception  de  l'œsopliagotomie  fut  précédée  d'une  période 
d'observation  clinique,  pendant  laquelle  certains  médecins  tels  que  Houillier 
et  Glandrop  purent  voir  et  suivre  des  tumeurs  purulentes  du  cou  nées  sous 
l'influence  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  tube  pharyngo-œsophagien.  Les 
parois  de  ce  conduit  avaient  été  perforées,  la  guérison  s'était  faite.  On  lit  d'autre 
part  dans  le  mémoire  de  Hévin  sur  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  que 
l'opération  de  l'œsophagotomie  pourrait  se  déduire  de  ces  vastes  blessures  de 
l'œsophage  qui  avaient  guéri  sans  accident,  ainsi  qu'il  en  cite  deux  exemples 
dus  l'un  à  Garengeot  et  l'autre  à  Poncenard  [Mém.  de  VAcadém.  de  chiriirg., 
t.  1,  p.  588,  édit.  de  1861).  De  ces  faits  pathologiques  il  était  facile  de  déduire 
la  possibilité  d'ouvrir  chirurgicalement  l'œsophage  pour  enlever  des  corps 
étrangers  arrêtés  dans  son  intérieur. 

Yerduc  {Pathologie  chirurgicale,  1643,  t.  II,  p.  857)  émit  le  premier  cette 
idée  en  ces  termes  :  «  Mais,  si  le  corps  ne  peut  sortir  par  tous  ces  moyens  et 
({ue  le  malade  soit  en  danger  d'être  étranglé,  je  crois  qu'on  pourra  fort  bien 
hasarder  l'opération  en  faisant  une  incision  à  l'œsophage  pour  avoir  ce  corps 
étranger,  llévin  répéta  le  même  conseil  que  Verduc  en  ajoutant  même  que 
Verduc  lui  avait  assuré  que  des  praticiens  sincères  auraient  fait  cette  opération 
(p.  590,  toc.  cit.).  En  1700,  Bonnet  [Sepulchretum,  lib.  III,  sect.  iv,  De  dégluti- 
tione  lœsa,  obs.  20,  p.  55,  Lugduni,  1700)  rapporta  à  Stoffel  l'idée  d'avoir 
incisé  l'ouverture  de  l'œsophage,  pour  remédier  à  son  occlusion  produite  dans 
la  région  du  cou  par  un  cancer. 

Le  premier  travail  sur  l'œsophagotomie  est  due  à  Guattani  {Mém.  de  l'Aca-' 
dém.  roijale  de  chiritrg.,  t.  III,  p.  351,  année  1747).  II  est  question  d'expé- 
riences sur  des  chiens  et  d'opération  sur  le  cadavre  ;  mais  les  premières  opé- 
rations sur  l'homme  ont  été  faites  en  1738  par  Goursaud  père  et  Rolland, 
chirurgien  major  du  régiment  de  Mailly.  Elles  ont  été  rapportées  dans  l'Histoire 
de  l'Académie  de  chirurgie  {Mém.,  t.  III,  p.  14,  1757). 

Ainsi,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  l'œsophagotomie  avait  été  faite  deux 
fois  sur  l'homme  avec  succès  pour  extraire  des  corps  étrangers,  et  théoriquement 
proposée  pour  remédier  à  l'occlusion  de  l'œsophage  par  suite  de  rétrécissement; 
et  ce  ne  fut  que  vers  la  fin  du  même  siècle  qu'un  chirurgien  inconnu  pratiqua 
cette  opération  à  l'aide  de  laquelle  on  put  nourrir  pendant  seize  mois  cette  reli- 
gieuse dont  l'histoire  est  rapportée  par  Tarenget,  professeur  royal  de  l'université 
de  Douai  et  de  l'Académie  d'Arras  {Joum.  de  méd.,de  chirurg.  et  de  pharmacie, 
t.  LXVIII,  p.  250,  1786). 

«  En  résumant,  comme  le  dit  M.  Terrier  {loc.  cit.,  p.  18),  cette  première 
partie  de  l'histoire  de  l'œsophagotomie,  on  voit  que  cette  opération  toute  d'ori- 
gine française  avait  été  pratiquée  dans  notre  pays  pour  les  corps  étrangers 
arrêtés  dans  l'œsophage  et  pour  parer  aux  accidents  résultant  de  la  présence 
de  rétrécissements  infranchissables  de  la  partie  supérieure  de  ce  conduit.  » 

Dans  la  seconde  période  de  l'histoire  de  cette  opération  qui  comprend  les 
trente  premières  années  de  ce  siècle,  son  manuel  opératoire  est  perfectionné  en 
l'appuyant  sur  des  données  anatomiques  et  sur  une  instrumentation  plus  sûre. 
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Nous  trouvons,  pour  celte  époque,  surtout,  le  Mémoire  de  Vacca  Berlinghieri 
(Délia  Esofagotomie,  etc.  Pise,  1820,  traduction  française  par  Morin,  dans  les 
Mélanges  de  la  chirurgie  étrangère,  i.  IH,  p.  71.  Paris,  1824)  et  quelques 
articles  plus  ou  moins  bien  faits  dans  les  thèses,  les  dictionnaires  et  les  livres 
classiques  ;  mais,  chose  curieuse,  on  semble  avoir  oublié  la  pratique  hetneuse 
de  Goursaud  et  Rolland,  et  on  se  laisse  guider  par  le  jugement  d'un  bon  chi- 
rurgien du  temps  de  l'illustre  Boyer,  qui  n'avait  jamais  pratiqué  cette  opération. 
Je  cite  ces  paroles  :  «  Lorsqu'un  corps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage  n'a  pu 
être  ni  retiré  ni  enfoncé;  qu'il  bouche  tellement  ce  conduit  que  la  déglutition 
est  impossible  et  que  la  compression  qu'il  exerce  sur  la  trachée-artère  gène  la 
respiration  au  point  de  faire  craindre  la  suffocation,  si  ce  corps  fait  saillie  à 
l'extérieur,  on  doit  avoir  recours  à  l'œsophagolomie  »  [Maladies  chirurg.,  t.  VII, 
p.  175). 

Pendant  tout  ce  laps  de  temps,  ses  applications  pratiques,  loin  d'avoir  grandi, 
se  sont  amoindries. 

Nous  arrivons  à  la  troisième  période  ou  mémoire  de  Bégin  (Recueil  de  chi- 
rurg. et  de  pharmacie  milit.,  t.  XX,  p.  377,  et  t.  XXXlil,  p.  24,  1832).  Cette 
fois  l'opération  est  décrite  d'après  des  principes  puisés  dans  des  dissections 
précises,  et  les  soins  à  donner  à  son  opéré  sont  le  fruit  de  sa  pratique  et  de  son 
expérience  personnelle.  Il  rejette  l'instrument  conducteur  de  Vacca,  s'adresse 
seulement  à  l'anatomie  comme  guide  ;  il  ne  compte  plus  sur  la  saillie  extérieure 
du  corps  étranger,  puisque  chez  ses  deux  opérés  cette  saillie  faisait  défaut  ;  il 
n'attend  pas  les  accidents  extrêmes,  il  ne  réunit  pas  la  plaie  et  soumet  dès  les 
premiers  jours  les  malades  à  l'aide  de  sa  sonde  œsophagienne  à  une  ali- 
mentation régulière  ;  sa  pratique  et  ses  conseils  sont  tout  opposés  à  ceux  de 
Boyer. 

Arnott,  à  peu  près  à  la  même  époque,  en  Angleterre,  soutint  les  principes  de 
Bégin  (Institutes  of  Surgery,  vol.  XI,  p.  301.  London,  1838).  Il  en  fut  de 
même  de  Lavacherie,  en  Belgique  (Mém.  de  VAcad.  me'd.  de  Belg.,  t.  I, 
p.  83,  1848).  C'est  à  ce  dernier  surtout  que  l'on  doit  d'avoir  formulé  nettement 
l'extirpation  de  tout  corps  étranger  que  l'on  ne  peut  extraire  par  les  moyens 
ordinaires,  sans  attendre  la  série  des  accidents  que  leur  présence  peut  pro 
voqucr. 

Enfin,  avec  J.  Watson  de  New-York,  en  1844,  l'œsophagotomie  est  mise  en 
usage  à  partir  de  1845,  pour  remédier  à  un  rétrécissement. 

Longtemps  les  conseils  de  Bégin  et  Lavacherie  ne  furent  pas  entendus  chez 
nous,  tandis  qu'en  Angleterre  et  en  Amérique  surtout  on  savait  en  profiler. 
Cependant,  si  on  en  juge  par  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  (séance  des  9  et  16  août  1854)  à  l'occasion  d'une  observation  Martin 
(thèse  de  Paris,  1868),  présentée  par  M.  Demarquay,  par  les  travaux  récents 
de  M.  Terrier,  Duplay,  par  les  observations  plus  nombreuses  contenues  dans  nos 
recueils  périodiques,  il  nous  semble  que  la  question  marche,  et  qu'enfin  le 
temps  est  proche,  s'il  n'est  pas  déjà  arrivé,  où  l'usage  de  l'œsophagotomie 
externe  sera  plus  fréquent  et  plus  hàlif  qu'autrefois  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'œsophage  et  pour  remédier  aux  rétrécissemens  infranchissables 
de  la  partie  supérieure  de  ce  conduit.  Entre  les  mains  de  Billroth  en  1872  elle  a 
fourni  deux  succès  sur  deux  opérés  pour  corps  étranger,  tandis  qu'un  troisième 
mourut  sans  opération  (Arch.  klin.  Chirurg.,  13.  B.,  3.  H.;  Gaz.  hebd.,  1872, 
p.  735). 
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D'après  cet  historique  il  est  évident  que  l'œsopliagotomie  comprend  plusieurs 
procédés,  les  uns  anciens,  les  autres  nouveaux. 

Nous  rappellerons  pour  mémoire  celui  de  Guattani,  qui  conseillait  d'aller 
chercher  l'œsophage  entre  la  trachée  et  les  muscles  slerno-hyoïdien  et  slerno- 
thyroïdien  du  côté  gauche  ;  celui  d'Eckliolt  entre  les  deux  faisceaux  inférieurs 
du  sterno-mastoïdien  ;  celui  de  Nélaton  séparant  la  trachée  de  l'œsophage  après 
avoir  coupé  par  une  incision  antérieure  l'isthme  de  la  glande  thyroïde  compris 
entre  deux  ligatures,  pour  nous  arrêter,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Terrier,  à  un  procédé 
fondé  sur  les  données  analomiques  exactes,  comme  l'a  faitBégin,  et  s'aidant 
parfois  d'un  conducteur,  comme  Yacca  Bcrlingliieri  l'a  conseillé.  Ces  procédés 
ont  été  mis  en  usage  chez  l'homme.  Avant  d'entrer  dans  les  détails  que  comporte 
l'opération,  rappelons  brièvement  lanatomie  de  la  région. 

L'œsophage  commence  au  cartilage  cricoïde,  il  est  placé  entre  la  face  posté- 
rieure de  la  trachée-artère  et  la  colonne  vertébrale  avec  une  légère  inclinaison  à 
gauche.  Pour  l'atteindre  avec  le  moins  de  lésion  possible,  il  faut  passer  dans  cet 
espace  triangulaire  à  base  supérieure  limité  en  dehors  par  le  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  eu  dedans  par  la  saillie  laryngo-trachéale  et  thyroï- 
dienne. 

En  disséquant  ce  triangle  on  trouve  :  1°  la  peau  doublée  du  muscle  peaucicv, 
surtout  à  la  partie  supérieure.  Au-dessous,  après  avoir  coupé  une  lamelle  apo- 
névrotique  très-fine  (aponévrose  superficielle  du  cou)  dans  laquelle  rampent  quel- 
ques branches  terminales  du  plexus  cervical  superficiel  et  parfois  les  rameaux 
d'origine  de  la  jugulaire  antérieure  et  externe,  on  découvre  le  bord  antérieur  du 
muscle  slerno-mastoïdien,  et  les  trois  muscles  omo-hyoïdien,  sterno-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien,  et  courant  sur  eux  la  distribution  de  lanse  descendante  du  nerf 
hypoglosse;  en  écartant  soit  en  haut  ou  en  bas  le  premier  de  ces  trois  muscles 
et  les  deux  autres  en  dedans,  on  découvre  vers  la  ligne  médiane  le  lobe  latéral 
de  la  glande  thyroïde  et  le  larynx,  en  dehors  le  paquet  des  gros  vaisseaux  et 
nerfs  du  cou.  Si  l'on  éloigne  sensiblement  ces  derniers  en  dehoi's  et  si,  après 
avoir  coupé  une  légère  enveloppe  aponévrotique  sous-musculaire,  on  soulève 
légèrement  en  dedans  et  en  avant  le  lobe  latéral  de  la  glande  thyroïde,  on 
voit  la  trachée-artère  et  le  larynx.  Il  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que  pour  cette 
manœuvre  on  peut  être  gêné  par  l'existence  du  muscle  onio-hyoïdien.  Dans  ce  cas 
on  peut  le  couper.  A  la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  on  aperçoit, 
en  soulevant  le  lobe  thyroïdien,  l'artère  thyroïdienne  inférieure  et,  quand  elle 
existe,  une  veine  thyroïdienne  médiane  qui  se  rend  dans  la  jugulaire  interne; 
en  haut,  sous  l'origine  des  muscles  sous-hyoïdiens,  l'artère  thyroïdienne  supé- 
rieure et  le  nerf  laryngé  externe.  Plus  bas,  au  voisinage  du  sternum,  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  recouvrent  complètement  la  continua- 
tion de  cet  espace  triangulaire  existant  entre  la  trachée  et  les  vaisseaux  du 
cou,  et  pour  le  mettre  à  nu  on  serait  obligé  de  les  couper,  ainsi  que  le  faisceau 
sternal  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Par  cette  préparation  complète  on 
découvre  toute  la  portion  cervicale  de  l'œsophage  située  derrière  la  trachée. 
N'oublions  pas  d'ajouter  que  dans  l'angle  formé  par  la  réunion  de  la  trachée 
et  de  l'œsophage  se  trouve  à  gauche  dans  toute  la  longueur  le  nerf  récurrent, 
tandis  qu'à  droite  il  n'existe  qu'à  la  partie  supérieure. 

Comme  toute  opération,  l'œsophagotomie  comporte  des  détails  :  i°  sur  son 
instrumentation;  2"  les  aides;  o"  l'opéré;  4°  l'opérateur;  5°  l'exécution  opé- 
ratoire, comprenant  le  manuel  opératoire  et  le  pansement. 
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L'instrumentation  est  celle  des  disseclions  délicates;  elle  se  compose  d'un  bon 
bistouri,  d'une  pince  à  disséquer,  de  crochets  mousses  pour  écarter  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  d'une  série  d'épongés  fines  et  petites  pour  enlever  le  sang  pendant 
l'opération.  Si  l'on  fait  l'œsophagotomie  sans  conducteur,  on  peut  se  servir  d'une 
sonde  ordinaire  en  métal  ou  en  gomme  ou  de  l'ectopo-œsophage  ou  sonde  de  Vacca 
Berlinghieri,  si  on  le  possède.  Cet  instrument  spécial  n'est  en  définitive  qu'une 
sonde  métallique  ordinaire  courbe  de  1  centimètre  de  diamètre  et  fenètrée  sur 
la  moitié  environ  de  sa  portion  latérale  gauche  inférieure  ;  par  cette  fenêtre  on 
peut  faire  sortir  sous  forme  d'arc  une  sonde  cannelée  destinée  à  tendre  l'œso- 
phage à  la  portée  de  l'opérateur,  tout  en  offrant  une  rainure  conductrice  pour 
son  bistouri. 

Cette  sonde  est  généralement  faite  pour  le  côté  gauche;  en  changeant  la 
fenêtre  à  droite,  on  ferait  un  ectopo-œsophage  droit.  On  est  parvenu  par  un 
mécanisme  spécial  à  rendre  un  seul  instrument  apte  à  servir  pour  les  deux  côtés. 
Je  ne  dirai  rien  de  la  sonde  à  dard  de  frère  Côme  recommandée  par  Yelpeau, 
aucun  opérateur  ne  voudra  s'en  servir.  Quant  aux  autres  instruments,  tels  que 
pince,  crochets,  etc.,  ils  dépendent  du  but  que  l'on  se  propose  en  faisant  cette 
opération. 

Deux  aides  sont  nécessaires,  indépendamment  de  celui  qui  sera  chargé  de 
l'anesthésie.  Ces  deux  aides  auront  pour  fonction,  l'un  d'écarter  les  lèvres  de  la 
plaie,  l'autre  d'éponger  le  sang,  tandis  que  l'opérateur  dissèque. 

L'opéré  doit  être  couché  sur  un  lit  étroit  et  assez  dur,  comme  l'a  recommandé 
Bégin  le  premier,  les  épaules  et  la  poitrine  médiocrement  élevées,  la  tète  légère- 
ment renversée  en  am-ière,  au  moins  pour  la  section  des  téguments;  arrivé  à  la 
hauteur  des  muscles  et  surtout  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  il  vaudra  mieux 
relever  la  tète  légèrement  pour  faciliter  leur  écartement,  élargissant  ainsi  sans 
effort  le  chemin  que  l'opérateur  doit  suivre. 

Je  n'hésite  pas  à  proposer  ici  la  chloroformisation.  Elle  devra  être  surveillée 
sans  doute  en  raison  même  de  la  difficulté  de  respirer  qu'éprouvent  les  malades 
dans  certains  cas,  et  elle  serait  plus  utile  que  nuisible,  si  on  se  décidait  à  intro- 
duire l'instrument  conducteur  de  Vacca  Berlinghieri  ou  tout  autre  par  la  cavité 
buccale. 

Si  l'opération  se  fait  à  gauche,  l'opérateur  se  met  de  ce  côté;  à  droite,  s'il 
doit  opérer  à  droite. 

Le  manuel  opératoire  peut  se  faire  avec  ou  sans  conducteur  ;  on  doit  s'exercer 
aux  deux  procédés,  puisqu'il  y  a  des  cas  où  malgré  son  bon  vouloir  on  est 
obligé  d'agir  sans  conducteur. 

Il  se  compose  de  deux  temps  distincts  :  1°  Mettre  à  nu  l'œsophage;  2"  ouvrir 
l'œsophage  :  le  restant  de  l'opération  est  subordonné  au  but  que  l'on  se  propose 
d'atteindre. 

d.  Mettre  à  nu  l'œsophage.  Je  me  range  complètement  ici  à  l'avis  de 
Bégin  et  de  ceux  qui  l'ont  suivi  en  ne  prenant  pour  guide  que  les  notions 
exactes  d'anatomie. 

L'incision  des  téguments  doit  être  faite  parallèle  à  la  trachée  ou  au  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  ceci  n'a  pas  d'importance.  Elle  doit 
s'étendre  depuis  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  sterno-clavicu- 
lairejusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Dans  cette  pre- 
mière incision  des  téguments,  qui  comprend  la  peau  et  le  peaucier,  on  peut 
rencontrer  les  origines  des  veines  jugulaires  antérieure  et  externe  ;  dans  ce  cas 
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je  donne  le  conseil,  avant  de  les  couper,  de  les  prendre  entre  deux  ligatures;  ou 
perd  un  peu  de  temps,  mais  on  se  sauve  de  l'ennui  de  l'hémorrhagie,  et  peut- 
être  de  ^'introduction  de  l'air  dans  les  veines. 

Après  la  section  des  téguments  on  coupe  en  suivant  la  même  direction  l'apo- 
névrose supeilîcielle  du  cou.  On  met  ainsi  à  nu  le  bord  antérieur  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  ;  dès  le  début  de  l'opération  votre  aide  chargé  d'éponger  le 
sang  a  déjà  fonctionné.  A  ce  moment  le  rôle  du  second  aide  commence  :  avec  deux 
crochets  mousses  il  doit  écarter  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  afin  de  laisser  le 
chirurgien  maître  de  ses  deux  mains,  l'une  pour  manier  la  pince  à  dissection, 
l'autre  le  bistouri. 

Bégin  veut  que  l'écartement  du  bord  interne  de  la  plaie  soit  fait  par  l'aide, 
tandis  que  lui  écarte  le  côté  externe  avec  une  de  ses  mains.  Ce  précepte  a  été 
rejeté  par  MM.  Terrier  et  Duplay.  Ces  derniers  ajoutent  même  qu'arrivé  dans 
cette  région,  la  dissection  doit  être  faite  plutôt  avec  la  sonde  cannelée  ou  le 
manche  du  bistouri  qu'avec  son  tranchant.  Je  m'inscris  complètement  contre 
cette  manière  d'agir  en  général  et  dans  la  région  du  cou  en  particulier,  oîi  la 
masse  des  aponévroses  forme  des  barrières  presque  insurmontables  à  la  sonde 
cannelée. 

Bégin  ajoute  que  le  bistouri  promené  à  grands  traits  doit  pénétrer  profondé- 
ment dans  l'espace  intercelluleux.  Je  proscris  encore  cette  manière  d'opérer, 
qui  manque  de  siireté  et  de  précision,  l'aide  écartant  les  deux  lèvres  de  la 
plaie. 

Je  veux  que  le  chirurgien  armé  de  la  pince  à  disséquer  saisisse  avec  soin  toutes 
les  parties  à  couper,  en  l'engageant  dans  la  ligne  intercellulaire  située  entre  le 
paquet  des  vaisseaux  des  nerfs  et  la  trachée-artère  ;  plus  sûr  de  ce  que  l'on  fait, 
on  évite  ainsi  tout  ce  qu'on  ne  doit  pas  toucher,  et  si  la  présence  d'une  veine  ou 
d'une  artère  gêne,  on  peut  plus  facilement  l'isoler  et  la  couper  entre  deux  liga- 
tures. En  tout  cas,  après  avoir  écarté  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  on  voit 
à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  le  muscle  omo-hyoïdien  se  diriger  transversa- 
lement en  dehors  et  former  un  arrêt  dans  la  ligne  intercellulaire  que  l'on  doit 
parcourir.  Bégin  donne  avec  raison  le  conseil  de  couper  ce  muscle,  j'ajouterai 
de  le  couper  en  se  rapprochant  de  son  insertion  hyoïdienne,  afin  de  respecter  la 
branche  descendante  du  nerf  hypoglosse  qui  se  trouve  à  son  niveau.  Les  malades, 
dit  Bégin,  qui  ont  eu  ce  muscle  coupé,  ont  eu  la  déglutition  et  la  parole  comme 
auparavant.  Ce  muscle  incisé,  il  ne  reste  plus,  en  écartant  avec  sûreté  les  vais- 
seaux en  dehors  et  la  trachée  en  dedans,  qu'à  séparer  les  plans  aponévrotiques 
profonds.  Cette  séparation  faite,  il  est  facile  de  soulever  le  lobe  latéral  de  la 
glande  thyroïde  et  de  mettre  ainsi  à  nu  tout  le  parcours  de  la  trachée  qui 
recouvre  celui  de  l'œsophage.  Il  pourra  se  faire  que  pendant  cette  dissection  on 
ait  rencontré  la  veine  médiane  thyroïdienne  ;  dans  ce  cas  on  aurait  dû  la  couper 
entre  deux  ligatures. 

De  cette  façon  on  a  en  vue  toute  la  portion  supérieure  de  l'œsophage,  surtout 
cette  partie  comprise  entre  l'artère  thyroïdienne  supérieure  en  haut  et  l'artère 
thyroïdienne  inférieure  en  bas.  La  distance  est  de  quelques  centimètres.  Cette 
portion  pourrait  être  considérée  comme  le  lieu  d'élection;  toutefois  je  n'hésite 
pas  à  dire  que,  si  les  circonstances  l'exigeaient,  l'on  pourrait  aller  plus  haut  à 
la  terminaison  du  pharynx  en  sectionnant  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  entre 
deux  ligatures,  ou  plus  bas  en  agissant  de  même  sur  la  thyroïdienne  inférieure. 

2°  Deuxième  temps.     Il  consiste  à  reconnaître  et  à  ouvrir  l'œsophage. 
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D'après  Bégin,  et  j'avoue  que  je  partage  complètement  sa  manière  d'agir,  en 
prenant  pour  base  les  résultats  de  nombreuses  expériences  sur  le  cadavre 
humain,  sur  les  animaux,  et  sur  ce  que  j'ai  vu  dans  quelques  cas  d'extirpa- 
tion des  tumeurs  profondes  du  cou,  d'après  Bégin,  dis-je,  on  reconnaît  aisément 
l'œsophage  à  sa  situation  derrière  la  trachée-artère  et  le  larynx,  à  sa  surface 
arrondie  et  charnue,  je  ne  saurais  ajouter,  en  supposant  l'individu  anesthésié,  à 
la  dureté  qu'il  acquiert  pendant  la  déglutition  ;  mais  les  deux  premiers  signes 
suffisent.  D'autres  chirurgiens  tels  que  Demarquay,  Syme,  Arnold,  Sonrier, 
Maclean  et  Weiss,  ont  suivi  depuis  les  préceptes  de  ce  maître. 

Doit-on  conclure  de  ces  précédents  que  toujours  on  doit  se  passer  de  conduc- 
teur? je  ne  le  pense  pas;  s'il  n'est  pas  nécessaire  ou  s'il  est  impossible  de  l'uti- 
liser, je  comprends  parfaitement  qu'on  le  laisse  de  côté.  Mais,  s'il  doit  éviter  des 
dilficultés,  nous  faire  mieux  reconnaître  l'œsophage,  je  n'hésiterais  pas  à  m'en 
servir  comme  l'ont  faità  l'étranger  Arnott,  Cheever,  Ilitchock,  etc.,  et  en  France 
Flaubert  et  Hichet.  Dans  ce  cas,  l'instrument  spécial  de  Vacca  serait-il  nécessaire? 
Non  :  il  résulte  des  recherches  de  M.  Terrier  que,  sur  dix  cas  environ  où  l'on 
s'est  servi  de  conducteur,  une  seule  fois  la  sonde  de  Vacca  a  été  mise  en  usage 
par  M.  Richet,  les  autres  se  sont  servis  de  sondes  rigides  et  même  élastiques,  ha 
manière  d'ouvrir  l'oesctphage  varie  suivant  les  auteurs. 

Bégin  plonge  hardiment  la  pointe  du  bistouri  dans  cet  organe  sur  son  côté 
gauche  parallèlement  à  son  axe.  Je  ne  partage  pas  cette  manière  d'agir,  j'invoque 
encore  ici  mes  expériences  sur  le  cadavre  humain  et  sur  les  animaux. 

En  plongeant  hardiment  le  bistouri  on  s'expose  à  aller  trop  loin  et  surtout  à 
rester  en  deçà  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  l'homme  surtout  la  partie  muscu- 
laire de  l'œsophage  est  lâchement  unie  à  la  muqueuse  et  que  l'on  peut  facilement 
glisser  dans  cet  intervalle  et  s'y  fourvoyer,  d'autant  plus  que  ce  tissu  d'union 
offre  une  coloration  analogue  à  celle  de  la  surface  interne  de  la  muqueuse. 

Je  préfère  m'assurer  de  l'œsophage  avec  une  pince  à  disséquer,  couper  d'abord 
les  plans  musculaires,  puis  ensuite  le  plan  muqueux  dans  une  direction  parallèle 
à  son  grand  axe  en  s'éloignant  sensiblement  de  l'angle  de  jonction  de  la  Irachée 
avec  l'œsophage,  point  où  se  trouve  à  gauche  et  dans  toute  la  longueur  le  nerf 
récurrent.  Il  va  sans  dire  que  cette  manière  d'agir  convient  dans  les  cas  où  l'on 
opère  sans  conducteur. 

Si  l'on  ouvre  l'œsophage  sur  un  conducteur  ou  sur  la  saillie  produite  par  un 
corps  étranger,  on  va  droit  à  son  guide  en  évitant  toutefois  de  porter  l'incision 
sur  l'angle  que  nous  venons  de  signaler. 

La  longueur  de  l'incision  doit  être  proportionnée  au  but  que  l'on  veut 
atteindre,  en  tout  cas  elle  doit  être  assez  grande  pour  permettre  l'entrée  du  doigt, 
des  instruments  que  l'on  doit  utiliser,  et  du  corps  à  extraire;  généralement  on 
la  fait  de  5  centimètres.  L'incision  de  la  muqueuse  œsophagienne  est  signalée 
par  l'écoulement  de  quelques  mucosités. 

La  lésion  accidentelle  ou  volontaire  des  artères  thyroïdiennes  a  été  signalée 
dans  les  opérations  de  Bégin,  Cock,  Arnold,  de  Lavacherie,  Sonrier,  Cheever  et 
Watson.  Toutefois  ces  lésions  ont  porté  presque  toujours  sur  la  thyroïdienne 
supérieure,  une  seule  fois  sur  la  thyroïdienne  inférieure  dans  l'observation  de 
Cheever. 

Dans  aucun  cas  l'hémorrhagie  n'a  été  sérieuse,  excepté  cependant  dans  l'obser- 
vation de  M.  Sonrier,  où  elle  aurait  été  produite  par  le  corps  étranger.  Deux  fois 
dans  les  observations  de  Cook  on  a  parlé  de  la  lésion  de  la  voix  :  comme  les 
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incisions  portaient  haut,  il  est  à  supposer  que  le  nerf  laryngé  externe  a  e'té 
sectionné  en  même  temps  que  les  artères  thyroïdiennes  supérieures.  Pour 
l'extraction  du  corps  étranger  on  pourrait  se  servir  d'un  cylindre  en  carton 
servant  de  guide  à  la  pince  et  empêchant  les  aspérités  du  corps  étranger  de 
blesser  les  parois  de  l'œsophage.  M.  Cazin,  de  Boulogne,  a  su  utiliser  cette 
manière  de  faire  avec  succès  dans  une  opération  récente  (Société  de  chirurgie  de 
Paris,  1876). 

Pansement  de  l'opéré.  Ce  point  de  l'œsophagotomie  n'est  pas  encore  sou- 
mis à  des  règles  fixes. 

Le  pansement  des  premiers  chirurgiens  (Goursaud,  Rolland)  qui  firent  cette 
opération  consistait  à  abandonner  la  plaie  à  elle-même,  et  à  soumettre  les  malades 
à  une  diète  absolue  pendant  six  à  huit  jours.  C'est  à  peine  si  quelques-uns, 
comme  Lavacherie,  conseillaient  de  réunir  seulement  la  partie  supérieure  des 
téguments.  En  laissant  la  plaie  libre  et  maintenant  leurs  malades  à  la  diète,  ils 
voulaient  avant  tout  remédier  à  l'épanchement  des  aliments  et  de  la  salive  sor- 
tant par  la  plaie  œsophagienne. 

Il  était  évident  que  ce  traitement  convenait  peu  à  des  malades  affaiblis,  dé- 
bilités par  une  diète  prolongée.  Bégin  s'éleva  contre  cette  idée,  et,  tout  en 
craignant  l'épanchement  des  liquides  et  des  aliments  par  la  plaie,  il  nourrissait 
après  vingt-quatre  heures  ces  opérés  à  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne.  Sous 
l'inlluence  du  travail  inflammatoire  provoqué  par  l'œsophagotomie,  le  calhété- 
risme  devenait  douloureux,  provoquait  des  accès  de  suffocation  :  aussi  quelques 
chirurgiens  abandonnèrent  la  sonde,  et,  après  vingt-quatre  heures  de  diète  seu- 
lement, ils  nourrissaient  leur  malade  ;  telle  fut  la  conduite  que  suivirent  Cheever, 
Hitchock  et  Maclean,  et  je  dois  dire  celle  que  j'ai  suivie  moi-même  sur  les  ani- 
maux soumis  à  cette  opération.  Je  conserverai  cette  pratique  chez  l'homme, 
malgré  l'issue  possible  des  aliments  par  la  plaie.  Dans  la  généralité  des  cas, 
cette  perte  est  insignifiante  pour  le  malade  ;  cependant  une  fois  elle  fut  si  abon- 
dante que  Syme  fut  obligé  d'employer  la  sonde  pour  sauver  son  opéré  de  la  mort 
par  l'inanition. 

On  s'est  demandé  depuis  si  l'on  ne  pourrait  pas,  dès  le  premier  jour,  lutter 
contre  la  sortie  des  aliments  et  en  éviter  les  inconvénients.  Dans  ce  but,  un 
chirurgien  américain,  Gross,  de  Philadelphie,  conseilla  la  suture  complète  de  la 
solution  œso[ihagienne,  laissant  le  restant  libre  ;  le  conseil  suivi  par  Cheever 
de  Boston  ne  donna  qu'un  résultat  immédiat,  puisque  le  quatrième  jour,  les 
points  de  suture  ayant  manqué,  le  lait  ingéré  avait  coulé  par  la  plaie. 

Cet  insuccès,  si  l'on  en  croit  les  expériences  de  M.  Colin  d'Alfort  sur  les  ani- 
maux, dépendraient  de  ce  que  l'on  a  compris  dans  le  même  point  de  suture  les 
muscles  et  la  muqueuse  ;  il  est  évident  que  les  fibres  circulaires  du  premier 
plan  luttent  contre  l'action  des  sutures  en  menaçant  leur  résultat.  Aussi  cet  ha- 
bile professeur  a-t-il  recommandé  do  suturer  seulement  la  muqueuse.  Il  restait 
à  expérimenter  cette  manière  de  faire  chez  l'homme.  M.  Cazin,  de  Boulogne, 
vient  de  combler  cette  lacune  en  suturant  isolément  et  avec  succès  la  plaie  mu- 
queuse et  la  plaie  musculaire. 

Les  quelques  accidents  consécutifs  qui  ont  été  signalés  à  la  suite  de  l'œsopha- 
gotomie chez  l'homme  sont  légers;  ils  se  bornent  à  l'inflammation  des  lèvres  de 
la  plaie,  à  la  formation  de  petits  abcès  par  rétention  du  pus,  à  la  gangrène  et  à 
l'élimination  du  tissu  cellulaire  du  voisinage.  Une  fois,  Cheever  a  noté  une  hé- 
morrhagie. 
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La  guérison  a  varié  de  quinze  jours  à  trois  mois.  Jamais  on  n'a  observé  ulté- 
rieurement de  rétrécissement.  Une  fois,  M.  Cheever  a  signalé  la  réouverture  de 
la  fistule  œsophagienne  plusieurs  semaines  après  l'occlusion.  On  a  parlé  de  la 
toux  et  de  la  raucité  de  la  voix  dont  nous  avons  déjà  signalé  la  cause. 

Il  est  évident  qu'en  raison  même  du  résultat  que  l'on  cherche  le  chirurgien 
aidera  à  hâter  ou  à  retarder  l'occlusion  de  la  plaie  de  l'œsophage.  Autant  il  sera 
urgent  d'en  finir  le  plus  tôt  possible  à  la  suite  de  l'extraction  d'un  corps  étran- 
ger, autant,  au  contraire,  on  s'efforcera  de  garder  et  même  d'agrandir  le  trajet 
fistuleux,  si,  comme  dans  l'exemple  de  Taranget,  on  doit  nourrir  le  malade  pen- 
dant un  laps  de  temps  indéterminé,  ou  si,  à  l'exemple  de  Watson,  on  veut 
détruire  un  rétrécissement. 

Nous  avons  vu  que  les  deux  indications  de  l'œsophagotomie  sont  aujourd'hui 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  et  pour  remédier  aux  effets  des  rétrécisse- 
ments infranchissables  de  la  portion  cervicale  et  peut-être  thoracique  supérieure 
de  l'œsophage. 

11  n'est  pas  impossible  de  trouver  encore  une  troisième  indication  de  l'œso- 
phagotomie en  l'appliquant  à  l'extirpation  des  polypes  que  l'on  n'aurait  pu 
atteindre  par  la  voie  buccale.  Michel. 
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(ESOPHAGiEi^niES    (Artères).      Voy.  Œsophage. 

ŒSOPHAGISME.  Synonymie  :  Dysphagia  spasmodica  (F.  Hoffmann),  A^i- 
gina  convulsiva  (Van  Swieten) ,  Spasme  de  l'œsophage  (J.  Friink),  Œsophago- 
spasmus  (Yogel),  Œsopbagisme  (Mondière),  Rétrécissement  spasmodique  de 
l'œsophage  (Broca,  Vigla,  Peler),  Spasmodic  stricture  (Brinlon,  Power,  Mac- 
kenzie),  Stenosis  spastica  fixa  et  migrans  (Hamburger). 

Définition.  L"œsophagisme  consiste  dans  une  contracture  des  muscles  œso- 
phagiens, donnant  lieu  à  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  du  conduit, 
et  par  suite  à  une  dysphagie  plus  ou  moins  complète,  d'une  durée  variable. 

Aperçu  historique.  Hippocrate  ne  parle  que  de  la  dysphagie  convulsive  qui 
accompagne  le  tétanos;  il  l'observa  chez  deux  malades  sur  le  point  d'expirer  qui 
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rejetaient  les  boissons  par  le  nez  {convulsis  enim  pharyngis  et  œsophagi  miis- 
culis,  lib.  IH,  De  morbis,  c.  xii). 

C'est  seulement  au  siècle  dernier  et  à  Fiédéric  Hoffmann  qu'on  rapporte  les 
premières  recherches  précises  sur  les  maladies  spasmodiques  de  l'œsophage 
[De  morbis  œsophagi  spasmodicis  opéra  omnia,  Genève,;  1761, 1. 111,  p.  150,  et 
De  spasmo  gulœ  inferioris,  Halae,  1753). 

Depuis,  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  publié  des  cas  ou  des  mémoires  sur 
ce  sujet  (voir  Bibliographie).  Le  tmvail  de  Mondière  [Recherches  sur  l'œsopha- 
gisme  ou  spasme  de  ï œsophage,  Archives  générales  de  médecine,  avril  l835) 
est  le  plus  important  qui  ait  été  publié  sur  la  matière;  ses  successeurs  n'ont 
que  peu  ajouté. 

Étiologie.  L'œsophagisme,  spasme  de  l'œsophage,  est  une  névrose.  Cette 
névrose  peut  être  idiopathique,  c'est-à-dire  exister  par  elle  seule  et  constituer 
toute  l'affection;  elle  peut  être  symptomatique,  c'est-à-dire  liée  à  une  nLdadie 
organique  siégeant  dans  l'œsophage;  elle  peut  être  sympathique,  c'est-à-dire  liée 
à  une  aifeclion  siégeant  dans  un  autre  organe. 

1*  L'œsophagisme  idiopathique  peut  se  développer  chez  certains  sujets  prédis- 
posés par  une  certaine  impressionnabdilé,  à  la  suite  d'une  émotion  morale,  d'une 
colère,  d'une  frayeur,  d'une  passion  triste.  Les  hystériques,  leshypochondriaques, 
les  femmes  grosses,  fournissent  le  plus  grand  nombre  des  cas  :  l'œsophagisme 
peut  se  produire  chez  eux  sans  cause  appréciable,  seul  ou  associé  à  d'aulres 
manifestations  névropal biques.  La  strangulation  qui  accompagne  l'accès  d'hys- 
térie se  résout  ordinairement  avec  la  convulsion;  elle  peut  survenir  et  persister 
à  un  degré  variable,  en  dehors  des  accès.  Le  docteur  Albert  [Annales  de  Mont- 
pellier, janvier,  181'"2)  a  vu  une  femme  en  proie  à  une  affection  hystérique  dos 
plus  violentes  et  qui  pendant  sept  à  huit  mois  fut  atteinte  d'une  telle  coiistric- 
tion  spasmodique  du  gosier,  qu'elle  ne  pouvait  avaler  qu'un  peu  de  bouillon  ; 
elle  étiiit  réduite  à  une  extrême  maigreur. 

L'imagination  peut  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  du  spasme  pharyn- 
gien et  œsophagien.  Certaines  personnes  ne  peuvent  avaler  de  pilules  ou  de  cap- 
sules sans  éprouver  un  sentiment  de  strangulation  dû  sans  doute  à  un  certain 
degré  de  spasme.  Zimmermann  [Acta  Helvetica,  t.  11,  p.  97),  cité  par  Mon- 
dière, parle  d'un  prêtre  dans  la  trachée  artère  duquel  quelques  gouttes  de  bouil- 
lon tombèrent  et  qui,  depuis  ce  moment,  ne  put,  malgré  les  plus  grands  efforts, 
avaler  une  seule  goutte  d'un  liquide  semblable. 

La  peur  de  la  rage  a  suffi  chez  quelques-uns  à  produire  un  spasme  pharyngien 
et  œsophagien  qui  a  pu  simuler  une  véritable  hydrojphobie  rabique.  «  Tel  est,  dit 
Mondière,  le  malade  dont  M.  Serres  rapporte  l'observation  et  qui  fut  atteint 
d'une  constriction  à  l'estomac  et  à  l'œsophage,  et  bientôt  de  la  plupart  des 
autres  symptômes  de  la  rage,  plus  de  deux  ans  nprès  avoir  été  mordu  par  un 
chien  qui  fut  tué  deux  jours  après,  quoiqu'il  n'eut  présenté  aucun  des  signes 
de  la  rage.  M.  Barthélemi,  professeur  à  l'école  d'Alfort,  ayant  été  mordu  par  un 
chien  malade,  se  crut  atteint  de  la  rage;  pendant  trois  jours,  il  ne  put  rien 
avaler  et  la  vue  da  l'eau  lui  faisait  éprouver  comme  des  commotions  électriques. 
Un  autre,  mordu  par  son  chien  qui  s'égara  et  ne  revint  pas  à  la  maison,  s'ima- 
gina qu'il  était  enragé  et  présenta  tous  les  symptômes  de  l'hych'ophobie.  Quatre 
jours  se  passèrent  sans  qu'il  put  avaler,  ni  soliiles,  ni  liquides  ;  il  avait  même 
eu  déjà  quelques  accès  de  fureur,  lorsqu'enfin,  le  neuvième  jour  après  l'acxi- 
dent,  son  chien  reparut;  il  flatta  son  maître  comme  il  avait  coutume  de  le  faiix). 
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et,  dès  ce  moment,  les  signes  de  l'hydrophobie  disparurent  pour  ne  plus  reve- 
nir. )) 

Ces  faits  sont  propres  à  démontrer  l'inlluence  de  l'imagination  sur  la  produc- 
tion du  spasme  de  l'oesophage;  il  faut  prendre  garde  toutefois  de  ne  pas  con- 
fondre avec  un  véritable  sjiasme  la  simple  sensation  de  spasme  qui  existe  cliez 
certains  hypochondriaques  ;  sous  prétexte  que  les  aliments  restent  arrêtés  en  un 
point  de  l'œsophage,  ils  refusent  d'en  prendre;  et  quand  on  parvient,  à  force 
d'exhortation,  à  leur  en  faire  avaler,  on  constate  qu'ils  passent  très-aisément;  la 
sonde  œsophagienne  pénètre  dans  l'estomac  sans  obstacle  aucun.  J'ai  vu  récem- 
ment un  cas  de  ce  genre  dans  mon  service. 

2»  L'œsophagisme  symptomatique  succède  aux  affections  diverses  de  l'œso- 
phage dont  il  a  été  question.  Les  causes  irritantes  peuvent,  sans  déterminer 
d'œsophagite,  produire  un  spasme  passager  chez  certains  sujets  prédisposés  ; 
le  passage  du  bol  alimentaire  seul  suftit  quelquefois  à  le  réaliser.  M.  Carron, 
médecin  à  Annecy,  rapporte  qu'un  homme  atteint  de  dyspepsie  prit,  d'après  le 
conseil  d'un  empirique,  une  forte  dose  d'émétique.  Il  eut  des  vomissements  énor- 
mes, des  douleurs  d'estomac  aiguës,  et  au  bout  de  quelques  heures  diflicullé 
dans  la  déglutition  qui  fut  bientôt  impossible;  l'œsophage  était  si  hermétique- 
ment fermé  que  le  malade  ne  pouvait  avaler  même  une  goutte  de  liquide  (Mon- 
dière).  Certaines  substances  toxiques,  la  belladone,  lajusquiame,  l'arsenic,  les 
champignons,  peuvent  aussi  par  leur  action  sur  le  système  nerveux  central  ou 
périphérique  produire  de  la  dysphagie  avec  resserrement  du  pharynx  ou  de 
l'œsopliage. 

3"  L'œsophagite  sympathique  ou  réflexe  a  été  observée  à  la  suite  des 
maladies  les  plus  diverses.  Parmi  elles  celles  de  l'estomac  ou  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage  tiennent  le  premier  rang.  On  a  constaté  plus  d'une  fois  un 
rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage  à  sa  partie  supérieure,  alors  que 
l'obstacle  siégeait  au  cardia  ou  même  au  pylore.  J'ai  vu  un  de  nos  plus  grands 
maîtres  en  chirurgie  pratiquer  l'œsophagotomie  dans  ces  circonstances;  un 
malade  vomissait  les  ali^lents  et  rapportait  l'obstacle  à  l'entrée  de  l'œsophage, 
au  niveau  du  cartilage  thyroïde  ;  là  en  effet  la  sonde  était  arrêtée,  et  tout  sem- 
blait indiquer  un  obstacle  L'incision  de  l'œsophage  à  ce  niveau  permit  de  voir 
qu'il  n'en  était  rien  et  l'autopsie  quelques  jours  après  démontra  un  rétrécis- 
sement gquirrheux  du  cardia.  Monro  relate  un  cas  de  ce  genre  :  un  malade 
présentait  une  dysphagie  spasmodique  ;  un  rétrécissement  existait  dans  le 
milieu  de  l'œsophage,  quelquefois  si  prononcé  que  la  sonde  la  plus  mince  ne  le 
pouvait  franchir.  Cet  état  dura  jusqu'à  la  mort,  pendant  six  mois.  L'autopsie 
démontra  un  cancer  de  l'estomac,  sans  aucune  lésion  de  l'œsophage. 

Les  affections  du  larynx  viennent  en  seconde  ligne,  comme  cause  d'œso- 
phagisme.  Mondière  rapporte  {Arch.  de  méd.^  t.  XXV,  p.  367)  l'observation 
d'une  ulcération  du  larynx  qui,  donnant  lieu  au  spasme  de  l'œsophage,  fit  croire 
à  un  rétrécissement  organique  de  ce  conduit.  Howship  cité  par  lui  rapporte 
également  deux  observations  dans  lesquelles  la  contraction  spasmodique  de 
l'œsophage  se  trouva  coïncider  avec  une  ulcération  du  larynx  et  avec  une  phthisie 
pulmonaire. 

Les  organes  plus  éloignés  de  l'œsophage  peuvent  éveiller  sympathiquement  la 
contraction  de  ses  fibres  musculaires.  Certaines  femmes  hystériques  accusent 
pendant  la  grossesse  une  dysphagie  avec  sensations  diverses  pharyngiennes  et 
œsophagiennes.  Je  connais  une  dame  qui,  dans  les  trois  derniei's  mois  de  sa 
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grossesse,  éprouve  une  sensation  de  rasoir  avec  conslriction  œsophao^ienne, 
sans  que  cependant  il  en  résulte  une  dysphagie  notable.  Riedlin  (Léonard,  thèse 
de  Paris,  186^2,  p.  16)  rapporte  qu'une  femme,  pendant  les  derniers  mois  de  sa 
grossesse,  était  tourmentée  par  un  spasme  de  l'œsophage  qui  l'empêchait 
d'avaler  tout  aliment  solide.  Ce  phénomène  disparut  après  l'accouchement.  Les 
maladies  des  organes  génitaux,  la  métrite,  les  déviations  diverses,  les  néo- 
plasmes utérins,  la  dysménorrhée  nerveuse  (obs.  de  Seney,  thèse  de  Paris,  1873), 
peuvent  donner  lieu  au  même  phénomène.  Signalons  enfin  les  vers  intestinaux 
le  taenia  (Uberfo  Bettali,  Bibliolh.  médic,  t.  XYI,  p.  246),  la  dentition  difficile 
{Journ.  universel,  t.  XXXIX,  p.  287),  la  contusion  de  l'épigastrc  (Mondière, 
Arch.  de  méd.,  1855,  2"  série,  t.  V',  p.  470),  l'amygdalite  (obs.  de  Seney, 
loco  cilato),  parmi  les  causes  incriminées  dans  diverses  observations. 

L'œsophagisme  s'observe  plus  sou\ent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 
C'est  à  l'âge  moyen  de  la  vie  que  se  rapportent  la  plupart  des  observations. 
L'hérédité  semble  jouer  un  rôle,  en  tant  que  développant  l'état  névropathique 
qui  prédispose  à  cette  affection. 

Stevenson  {Medic.  andPhysic.  Journal,  t.VIll,  p.  55)  relate  l'observation  d'une 
femme  tourmealce  pendant  un  grand  nombre  d'années  d'une  dysphagie  qui  mit 
ses  jours  en  péril  et  guérie  finalement  par  le  cathétérisme.  La  fille  de  cette 
malade  afléctée  de  la  même  maladie  depuis  son  enfance  fut  guérie  par  le  même 
moyen  à  l'âge  de  vingt  ans. 

Pathogékie.  La  contraction  pathologique  ou  spasme  obéit,  comme  la  contrac- 
tion physiologique  de  l'acte  de  la  déglutition,  à  l'intluence  du  système  nerveux. 
Dans  les  parois  de  l'œsophage,  comme  dans  tout  le  tube  digestif,  existeraient, 
suivant  Meissner  et  Auerbach,  des  plexus  ganglionnaires  en  rapport  avec  le  bulbe, 
par  des  nerfs,  notamment  par  le  nerf  vague.  La  déglutition  est  un  acte  réflexe  : 
l'excitation  portée  par  le  bol  sur  la  périphérie  des  nerfs  sensitifs  de  la  mu- 
queuse est  transmise  au  bulbe  et  renvoyée  par  les  filets  centrifuges  du  nerf 
vague  aux  plexus  ganglionnaires  qui  déterminent  une  contraction  péiùstaltique 
du  tube  :  l'action  directe  sur  l'œsophage,  l'excitation  du  nerf  vague,  produisent 
une  contraction  de  même  nature. 

D'après  Goltz  l'action  de  la  moelle  allongée  sur  la  musculature  de  l'œsophage 
serait  une  action  modératrice.  En  supprimant  cette  influence  par  destruction 
du  cerveau  et  de  la  moelle,  ou  par  section  du  nerf  vague,  le  physiologiste  alle- 
mand a  vu  chez  des  grenouilles  une  contracture  de  l'œsophage  et  de  l'estomac 
survenir  et  persister  durant  plusieurs  heures  ;  une  excitation  très-forte  portée 
sur  d'autres  nerfs  centripètes  éloignés,  par  exemple,  les  nerfs  sciatii|ues,  des 
nerfs  d'anses  intestinales  isolées,  etc.,  donnerait  lieu  au  même  phénomène: 
d'oîi  il  conclut  que  les  plexus  intrinsèques  de  l'œsophage,  à  l'exemple  des 
ganglions  caruiaques,  subissent  de  par  l'influence  spinale  une  diminution  d'exci- 
tabiiité  ;  cette  :nfluence  supprimée,  l'excitabilité  des  plexus  s'accroît  au  point 
que  des  excitations  minimes,  même  non  perceptibles,  suffisent  à  tétaniser  le 
muscle.  Ces  faits  toutefois  n'ont  été  observés  que  chez  des  grenouilles  et  ne 
peuvent  encore  servir  de  base  à  des  déductions  certaines.  Avec  cette  hypothèse, 
le  spasme  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  succédant  à  l'irritation  des  nerfs  péri- 
phériques s'expliquerait,  si  l'on  admet  que  l'impression  transmise  au  bulbe  par 
ces  nerfs  a  pour  effet  de  diminuer  l'activité  du  centre  modérateur  hypothétique 
de  Goltz.  Peu  importe  d'ailleurs  au  point  de  vue  clinique;  quel  que  soit  le 
mécanisme  précis  qui  réalise  la  contraction  de  l'œsophage,  la  présence  de  gan- 
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glions  moteurs  intrinsèques  dans  cet  organe,  ses  relations  avec  les  centres  ner- 
veux par  des  libres  centripètes  et  centrifuges,  suffisent  pour  concevoir  la  patho- 
génie  du  spasme.  L'excitation  directe  du  tube  oesophagien,  agissant  directement 
sur  les  plexus  ou  par  l'intermédiaire  des  fibres  sensitives,  peut  déterminer  un 
œsophagisme  idiopathique.  Des  troubles  dans  l'innervation  du  nerf  vague  ou  de 
ses  branches,  une  influence  transmise  au  bulbe  par  l'irritation  d'autres  nerfs 
sensibles  périphériques,  peuvent  réaliser  l'œsophagisme  sympathique.  Enfin  les 
influences  morales  diverses,  l'hystérie,  l'hypochondrie,  les  passions  déprimantes, 
peuvent  réagir  directement  sur  la  modalité  fonctionnelle  des  centres  bulbaires. 

Symptômes.  L'œsophagisme  est  caractérisé  par  une  dysphagie  subite  plus 
ou  moins  intense,  qui  dure  un  temps  variable  et  revient  à  des  intervalles  d'or- 
dinaire irréguliers.  La  dysphagie  peut  être  complète  :  rien  ne  passe,  ni  solides, 
ni  liquides  ;  tout  est  rejeté  soit  immédiatement,  si  le  spasme  est  à  la  partie 
supérieure  du  conduit,  soit  au  bout  d'un  certain  temps,  si  le  spasme  siège  plus 
bas;  et  dans  ce  cas  le  malade  régurgite,  en  même  temps  que  les  substances 
ingérées,  des  masses  de  mucus  avec  des  gaz. 

Plus  souvent  la  dysphagie  est  incomplète;  elle  ne  consiste  que  dans  une  diffi- 
culté dans  le  passage  ;  les  aliments  stationnent  quelque  temps,  puis  finissent 
par  passer  au  bout  d'un  temps  variable  ;  le  spasme  se  résout  ;  quelquefois  des 
renvois,  des  éructations,  accompagnent  la  fin  du  spasme,  quelquefois  l'émission 
d'urines  claires,  pâles,  jaunes,  plus  abondantes,  urines  nerveuses.  Le  boisé  jour- 
nant  dans  l'œsophage  a  pu  être  senti  par  la  palpation.  Chez  le  malade  dont 
l'histoire  est  relatée  par  M.  Seney,  il  était  facile  de  sentir  un  peu  au-dessous  de 
l'angle  droit  de  la  mâchoire  une  saillie  dure,  irrégulière,  assez  mobile,  qui  cor- 
respondait manifestement  au  corps  étranger;  ce  ne  fut  que  le  lendemain  matin 
(le  corps  étranger  était  un  morceau  de  côtelette  avalée  la  veille  au  repns  du 
soir),  après  une  nuit  d'insomnie,  que  des  contractions  mieux  appropriées  du 
conduit  pharyugo-œsophagien  amenèrent  sa  régurgitation.  Mais  ordinairement, 
comme  nous  l'avons  dit,  les  aliments  sont  rejetés  tout  de  suite,  si  la  contrac- 
ture occupe  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  et  ne  séjournent  plus  ou  moins 
longtemps  que  dans  les  cas  où  le  spasme  occupe  l'extrémité  inférieure.  Alors,  le 
bol  alimentaire  peutêtre  ramené  avec  ou  sans  douleur  comme  par  ime  sorte  de 
rumination  dans  la  bouche,  pour  de  là  être  avalé  une  seconde  fois  et  aboutir  fina- 
lement à  l'estomac.  Courant  rapporte  qu'il  a  vu  le  bol  alimentaire  rester  pen- 
dant un  certain  temps  comme  enfermé  dans  l'œsophage,  être  ramené  succes- 
sivement de  la  partie  supérieure  à  la  partie  inférieure  de  ce  conduit,  et  être  enfin 
tout  à  coup  ou  rejeté  avec  violence  au  dehors  ou  précipité  dans  l'estomac 
(Mondière). 

Le  spasme  se  déclare  souvent  au  milieu  d'un  repas  chez  un  individu  bien 
portant.  Tout  d'un  coup,  il  ne  peut  plus  avaler;  il  a  quelquefois  la  sensation 
d'un  corps  étranger  arrêté  dans  le  cou,  alors  que  cependant  il  n'en  est  rien.  Les 
liquides  passent  en  général  mieux  que  les  solides  ;  plus  rarement  c'est  le  con- 
traire. En  général  aussi  les  aliments  chauds,  surtout  les  liquides,  passent  plus 
facilement  ;  F.  Hoffmann  et  P.  Frank  avaient  fait  déjà  cette  remarque.  «  Else- 
nius,  dit  Mondière,  a  vu  un  homme  qui  avalait  sans  difticulté  les  aliments  tant 
solides  que  liquides  lorsqu'ils  étaient  chauds  et  qui,  aussitôt  qu'il  essayait 
d'avaler  quelque  chose,  seulement  à  la  température  de  l'atmosphère,  sentait  une 
espèce  de  ràclement  dans  le  gosier;  l'orifice  de  l'estomac  se  resserrait,  et  l'ali- 
ment restait  dans  l'œsophage  jusqu'à  ce  qu'il  eût  bu  quelque  chose  de  chaud  ; 
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alors  l'orifice  cardiaque  se  dilatait  et  le  bol  alimentaire  pénétrait  dans  l'estomac. 
Thomas  Percival,  Bleuland,  citent  des  cas  semblaliles.  Le  contraire  s'observe 
aussi,  la  glace  a  quelquefois  dissipé  la  maladie.  Courant  a  vu  les  aliments  solides 
parcourii  aisément  toute  l'étendue  de  l'œsophage  et  les  liquides  ne  pouvoir  être 
avalés,  ou  ne  parvenir  dans  l'estomac  que  goutte  à  goutte.  Dumas  a  donné  des 
soins  à  une  malade  chez  laquelle  aussi  la  déglutition  des  solides  se  faisait  plus 
facilement  et  avec  moins  de  douleur  que  celle  des  liquides  » .  La  sonde  œso- 
ph  igienne  rencontre  un  rétrécissement  qui  l'arrête  plus  ou  moins  longtemps. 
Souvent,  après  un  effort  un  peu  prolongé,  ou  simplement  par  l'action  de  la 
sonde  laissée  en  place,  le  muscle  se  rehiche,  rapidement  ou  graduellement,  et 
un  moment  arrive  oî»  la  sonde  pénètre  dans  l'estomac.  11  peut  arriver  aussi  que 
l'introduction  de  la  sonde  dans  le  pharynx  suffise  pour  résoudre  le  spasme.  Enfin 
le  passage  des  aliments  à  travers  le  point  rétiéci  s'opère  quelquefois  avec  un 
bruit  de  glouglou  très-fort,  ou  bien,  comme  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
la  thèse  dont  nous  avons  parlé,  avec  un  sifllement  assez  aigu,  une  sorte  de  chant 
flùté  de  la  gorge.  Ce  phénomène  se  reproduisait  parfois  pendant  la  nuit  quand 
le  malade  avalait  sa  salive.  Hamburger  indique  ce  son  sifflant  perçu  même  à 
distance  comme  l'indice  fréquent  d'une  dilatation  ou  diverticulum  œsophagien 
à  ouverture  étroite.  Mais  pareilles  dilatations  constituées  au-dessus  d'un  rétré- 
cissement sont  très-rares,  on  le  conçoit,  dans  le  rétrécissement  spasmodique;  ils 
ne  se  produisent  guère  que  dans  le  cas  où  ce  spasme  a  une  durée  trcs-prolongée. 

La  dysphagie  caractéristique  de  l'œsophagisme,  rarement  indolore,  s'accom- 
pagne presque  toujours  d'une  sensation  douloureuse  de  brûlure,  de  constiielion. 
de  boule  (hystérie)  dans  le  cou  et  la  poitrine.  La  contracture  est  bornée  à  l'œso- 
phage, ou  bien  elle  est  pharyni^'O-œsophagienne;  les  muscles  du  larynx,  du 
thorax,  du  cou,  de  la  nuque,  peuvent  participera  l'état  spasmodique:  et  alors, 
chez  les  sujets  nerveux,  l'œsophagisme  sacconipagne  d'un  ensemble  de  symp- 
tômes, dyspnée,  angoisse,  douleur  précordiale,  hoijuet,  soif,  battements  do 
cœur  et  même  perte  de  connaissance.  Comme  exemple  de  l'appareil  effrayant 
qui  se  développe  chez  certains  malades,  nous  relatons  la  de>cription  d'un  accès 
observé  par  le  docteur  Seney  :  «  Appelé  auprès  de  miss  "*  le  29  août  1867. 
nous  assistons  à  un  spectacle  saisissant  bien  souvent  renouvelé  depuis  à  des 
degrés  divers  d'intensité.  La  malade  est  dans  un  iauteuil,  la  tête  haute,  le  corps 
droit  ou  plutôt  renversé.  Le  faciès  est  animé  ;  au  vertex  et  aux  tempes  siège  une 
douleur  gravalive  qui  arrache  des  cris  à  la  patiente.  Les  narines  sont  dilatées  par 
des  inspirations  précipitées,  le  thorax  se  soulève  imparfaitement,  pendant  que 
les  mains  s'arc-boutent  aux  bras  du  fauteuil.  Par  instants,  l'une  d'elles  s'en 
détache  convulsivement  pour  se  porter  à  la  gorge  et  éclairer  de  ses  indications 
les  phrases  entrecoupées  de  miss  **',  qui  se  plaint  d'une  constriction  très-pénible 
au  niveau  du  caitilage  thyroïde.  Cette  sensation  particulière  et  la  douleur  de  tête 
se  partagent  son  attention  et  lui  causent  de  cruelles  angoisses  que  trahit  l'ex- 
pression anxieuse  de  sa  physionomie.  Un  bruit  particulier,  comme  un  roulement 
à  timbie  sec,  se  fait  entendre  vers  l'origine  de  l'œsophage. 

«  La  sœur  de  la  malade  nous  apprit  que  le  10  les  aliments  solides  n'étaient 
plus  avalés  qu'avec  difficulté,  bien  que  sans  douleur.  Croyant  à  un  simple  mal 
de  gori,'e,  la  malade  s'était  mise  sans  trop  d'inquiétude  à  un  régime  léger  et 
aux  gargarismes  acidulés,  lorsqu'elle  s'aperçut,  le  28,  que  les  boissons  ne  péné- 
traient jusqu'à  l'estomac  qu'après  un  certain  temps  d'arrêt;  encore  ne  fallait-il 
les  ingérer  que  par  gorgées  espacées.  Enfin,  le  lendemain  matin,  il  fut  impos- 
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sible  d'avaler  une  seule  cuillerée  de  bouillon,  une  céphalalgie  assez  vive  se 
déclara,  et  bientôt  la  douleur  de  tète  acquit  toute  sa  violence,  en  se  localisant  ; 
la  gorge  se  serra,  et  la  malade,  se  croyant  menacée  d'asphyxie,  demanda  du 
secours.  Après  deux  heures  de  soins  et  d'exhortation  nous  eûmes  enfin  la  satis- 
faction de  voir  le  spasme  se  dissiper  ». 

Les  accès  peuvent  se  reproduire  après  un  temps  variable,  sous  l'influence 
de  causes  diverses  :  les  émotions  psychiques,  la  colère,  la  peur  du  spasme,  la 
déglutition  simple,  le  froid,  suivant  l'impressionnabilité  nerveuse  spéciale  des 
sujets,  peuvent  ramener  des  accès  variables  d'intensité  et  de  durée  ;  nous 
sommes  ici  sur  le  terrain  des  névroses,  affections  passagères  ou  durables,  à 
retours  rares  ou  fréquents,  inconstantes  et  capricieuses  dans  leurs  allures. 

La  dure'e  de  l'accès  est  variable  depuis  quelques  secondes  jusqu'à  des  semaines 
et  des  mois.  Ordinairement  le  spasme  sans  rémission  ne  se  prolonge  pas  au 
delà  de  vingt-quatre  heures;  mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  il  continue  plusieurs 
jours.  Oosterdyk  (cité  par  Bleuland  et  Mondière)  en  a  vu  un  durer  douze  jours 
sans  la  moindie  relâche.  Chez  l'hystérique  du  docteur  Albert  dont  nous  avons 
parlé,  le  spasme  dura  huit  mois  ;  du  bouillon  seul  pouvait  passer  :  aussi  était- 
elle  réduite  à  une  extrême  maigreur  Dans  ces  cas  l'œsophagisme  est  chronique  ; 
il  n'existe  pas  d'ordinaire  d'une  façon  continue,  mais  se  déclare  par  accès 
intermiltents  dans  l'intervalle  desquels  cependant  les  symptômes  peuvent  ne 
pas  disparaître  complètement.  Celte  forme  intermittente,  ou  continue  avec 
exacerbations  intermittentes,  peut  durer  pendant  de  longues  années  ;  Zimnier- 
mann  l'a  observée  pendant  cinq  ans,  Seney  pendant  quinze  ans,  Lasègue  pendant 
trente  ans.  Ce  sont  là,  il  faut  le  dire,  des  cas  exceptionnels. 

Lksions  anatomiques.  On  n'a  que  rarement  l'occasion  de  faire  des  autopsies 
dindividus  atteints  d'œsophagisme.  Dans  quelques  cas  où  elle  a  pu  être  faite 
(deux  autopsies  deMonro,  une  de  Power),  elle  est  restée  muette  quant  à  l'œso- 
phage. Baillie,  dit  Mondière,  sans  rapporter  d'observations,  dit  qu'après  la 
mort  on  trouve  l'œsophage  plus  ou  moins  contracté  dans  une  partie  quelconque 
et  plus  dur  que  dans  l'état  naturel  (squirrhe?);  Howship  l'a  vu  resserré  dans  un 
point,  mais  sans  altération  aucune  des  tissus  ;  Larrey  a  trouvé  le  pharynx  et 
l'œsophage  contractés  avec  force  sur  quelques  cadavres  de  tétaniques. 

ProiNOstic.  L'œsophagisme  idiopathique,  simple  névrose,  n'est  pas  une 
affection  grave  ;  elle  se  termine  par  une  guérison  rapide  dans  la  majorité  des 
cas.  D'autres  fois,  opmiâtre,  se  prolongeant  des  mois  et  des  années,  elle  peut 
déterminer  une  détérioration  profonde  de  l'organisme,  conséquence  de  l'inanition 
prolungf'e  ;  et  cependant  la  mort  n'est  pas  à  craindre  ;  après  de  longues  alter- 
natives d'amélioration  et  d'aggravation,  les  malades  peuvent  guérir  grâce  à  une 
hygiène  bien  entendue.  Un  seul  cas  mortel  est  rapporté  par  le  docteur  Henry 
Power,  en  1866;  mais  l'observation  incomplète  paraît  discutable  à  Zenker  et 
Ziemssen,  comme  diagnostic.  Si  l'œsophagisme  comporte  donc  un  pronostic  peu 
sévère  quant  à  son  issue  fatale,  ce  pronostic  implique  toutefois  des  réserves 
quant  à  la  durée,  à  la  possibilité  de  récidives,  à  l'état  de  santé  habituelle  qui 
en  résulte  :  faut-il  ajouter  que,  si  l'œsophagisme  est  greffé  sur  une  maladie  orga- 
nique locale  ou  éloignée,  ou  sur  une  névrose  générale  (tétanos,  hystérie,  hydro- 
phobie), c'est  cette  maladie  dont  le  spasme  œsophagien  n'est  qu'un  symptôme 
qui  domine  le  pronostic. 

Signalons  enfin  des  complications  organiques  dont  on  conçoit  théoriquement 
le  développement  ultérieur  possible,  consécutivement  au  spasme,  bien  qu'au- 
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cune  autopsie  ne  les  ait  démontrées.  Une  contracture  musculaire  persistante  pen- 
dant un  temps  prolongé  ne  peut-elle  pas  aboutir  à  une  hypertrophie  de  la  tuni- 
que musculeuse  oesophagienne?  On  sait  que  Follin  a  signalé  cette  hypertrophie 
constatée  à  l'autopsie  comme  cause  de  rétrécissement  permanent. 

En  second  lieu,  peut-il  se  produire  au-dessus  du  rétrécissement  spasmodique 
persistant,  comme  elle  se  produit  au-dessus  d'un  obstacle  organique,  une  dilata- 
tion sous  forme  de  diverticulum  par  séjour  des  aliments  à  ce  niveau  et  dimi- 
nution ultérieure  de  la  force  contractile  des  fibres  musculaires?  Dans  une  de 
ses  observations,  Seney  admet  la  possibilité  d'un  petit  diverticulum  semblable, 
mais  le  contrôle  anatomique  fait  défaut;  dans  une  observation  de  Gubler  (in 
Thèse  de  Roux,  Paris  1873),  de  rétrécissement  spasmodique,  le  même  fait  est 
noté  ;  il  est  dit  :  «  Il  est  certain  qu'une  dilatation  de  l'œsophage  s'eit  faite  au- 
dessus  du  rétrécissement,  le  malade  le  dit  lui-même,  il  le  sent;  il  tire  à  voloulé 
de  cette  poche  un  liquide  incolore,  très-aéré,  mélangé  à  des  matières  alimen- 
taires. C'est  surtout  une  heure  environ  après  ses  repas  qu'il  sent  son  jabot 
plein  de  liquide,  qu'il  fait  remonter  dans  la  bouche  par  une  sorte  de  rumi- 
nation. » 

Diagnostic.  Souvent  embarrassant  au  début,  le  diagnostic  de  l'œsopbagisme 
n'éch.ippe  pas  à  un  examen  un  peu  prolongé.  L'invasion  subite  d'une  dysphagie 
survenant  en  dehors  de  toute  cause  connue,  chez  un  homme  bien  portant  jus- 
que-là, ou  du  moins  sans  aucun  trouble  de  la  déglutition,  fait  naître  d'emblée 
l'idée  d'un  spasme  œsophagien.  L'état  névropathique  du  sujet,  la  disposition  aux 
états  spasmodiques  divers,  l'hystérie  existante  avec  ses  diverses  modalités, 
coniïrme  aussi  l'idée  de  névrose  de  l'œsophage;  enfin  la  disparition  complète 
de  la  dysphagie,  son  relour  après  un  intervalle  franc,  à  la  suite  d'une  émotion 
ou  par  le  travail  de  la  déglutition,  pendant  le  repas,  ne  laissent  aucun  doute, 
surtout  si  la  sonde  introduite  dans  l'œsophage  démontre  que  le  canal  n'est  ni 
rétréci,  ni  douloureux.  Le  médecin  devra  rechercher  si  l'œsopbagisme  est 
idiopathique,  ou  s'il  est  lié  à  une  affection  organique  de  l'œsophage  lui-même, 
de  l'estomac,  des  organes  avoisinauts  (glandes  tuméfiées,  anévrysme  de 
l'aorte,  etc.),  susceptibles  de  produire  un  spasme  réflexe.  S'il  ne  rencontre  riea 
de  côté,  il  recherche  dans  les  organes  éloignés,  dans  le  système  génital,  dans 
l'état  des  fonctions  nerveuses,  la  cause  qui  a  pu  par  voie  sympathique  déter- 
miner l'œsophagismc. 

Traitemekt.  Si  l'œsopbagisme  est  symptomatique  d'une  lésion  locale  ou 
sympathique  d'une  lésion  d'organe  éloignée  ou  d'une  névrose,  c'est  à  cette  ma- 
ladie qui  entretient  le  spasme  que  devra  s'adresser  tout  d'abord  la  thérapeu- 
tique. On  combattra  l'œsophagite,  la  gastrite,  l'affection  utérine,  la  névropa- 
thie,  l'hystérie,  etc.,  par  une  médication  appropriée;  on  éloignera  du  malade 
les  perturbations  morales  capables  d'émouvoir  le  système  nerveux  de  l'œso- 
phage, on  interdira  les  boissons  ou  aliments  que,  par  leurs  qualités  thermiques, 
mécaniques  ou  autres ,  l'expérience  aura  démontrés  propres  à  déterminer  un 
spasme. 

Si  la  cause  échappe  au  diagnostic  ou  si  l'œsophagisme  persiste,  survivant 
pour  ainsi  dire  à  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance,  il  appartient  à  la  thérapeu- 
tique de  lutter  directement  contre  le  spasme;  des  méthodes  diverses  ont  été 
essayées  dans  ce  but. 

Les  émissions  sanguines  générales  ou  locales  recommandées  par  F.  Hoffmann 
ne  comptent  guère  de  succès  bien  avérés  ;  on  n'y  a  aujourd'hui  recours  qu'escep- 
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tionnellement,  s'il  y  a  des  symptômes  inflammatoires  concomitants,  ou  encore 
s'il  y  a  des  raisons  pour  penser  que  la  suppression  d'un  flux  hémorrhoïdal  ou 
d'un  flux  menstruel  joue  un  rôle  étiologique;  des  sangsues  à  l'anus,  des  ven- 
touses scarifiées  à  la  région  rénale,  sont  indiquées  dans  ce  cas. 

Tous  les  antispasmodiques  de  la  matière  médicale  ont  été  à  leur  tour  essayés 
dans  cette  névrose,  comme  dans  toutes  les  autres  :  l'oxyde  de  zinc,  la  valériane, 
la  belladone,  i'asa-foetida,  le  camphre,  le  musc,  la  jusquiame,  ont  été  recom- 
mandés, soit  à  l'intérieur,  soit  sous  forme  de  lavements,  soit  sous  forme  de 
pommades. 

Quelques  rares  succès  sont  signalés.  Thomas  Percival  vit  un  spasme  se  ré- 
soudre à  la  suite  de  fumigations  de  vapeurs  d'asa-fœtida  dissoute  dans  une  infu- 
sion bouillante  de  sauge  et  de  romarin  (10  grammes  sur  300  grammes)  ;  le 
malade  fait  trois  fumigations  par  jour,  ayant  soin  de  faire  quelques  mouvements 
de  déglutition  pour  faire  pénétrer  les  vapeurs  dans  l'œsophage.  Chambon  de 
Montant  cité  par  Mondière  rapporte  qu'il  guérit  promptement  un  spasme  de 
l'œsophage  en  couvrant  le  cou  de  cataplasmes  faits  avec  la  jusquiame  et  la 
ciguë.  Dans  un  cas  observé  par  Jourdan  {Dict.  des  sciences  médicales,  t.  X),  le 
spasme  qui  était  très-violent  céda  à  l'administration  de  quinze  gouttes  de  tein- 
ture d'opium  toutes  les  quatre  heures  (Jourdan).  Il  disparut  après  la  sixième 
prise.  Suchet  aurait  réussi  dans  un  cas  en  faisant  des  frictions  sur  les  régions 
thoracique,  trachéale,  frontale  et  temporale,  avec  une  mixtion  où  entraient 
l'éther  acétique  et  le  laudanum  de  Rousseau. 

Mondière  cite  encore  un  résultat  heureux  dii  à  un  vésicatoire  morphine  placé 
au  devant  du  cou  par  le  docteur  Omboni  ;  un  fait  du  même  genre  a  été  rapporté 
par  E.  Bodin  [Journ.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  X,  p.  373).  Les 
injections  de  morphine  remplacent  aujourd'hui  le  vésicatoire  morphine.  On 
signale  un  cas  où  une  cuillerée  à  bouche  d'une  potion  contenant  soixante 
gouttes  de  chloroforme  aurait  suffi  à  dissiper  le  spasme  ;  l'acide  cyanhydrique 
(Mac-Swiney),  les  pilules  de  belladone  et  l'iodure  de  potassium  simultanément 
(Jaccoud,  Hamburger),  enregistrent  des  succès  ;  la  strychnine  portée  progressi- 
vement jusqu'à  la  dose  de  "i  centigrammes  avait  réussi  après  six  semaines  de 
traitement  dans  un  cas  d'œsophagisme  hystérique  relaté  par  Mathieu  {Bulletin 
général  de  thérapeutique,  1852).  Les  boissons  froides  et  la  glace  mise  dans  la 
bouche  ont  fait  disparaître  le  spasme  qui  avait  résisté  aux  bains  froids,  à  la 
glace  autour  du  cou,  aux  révulsifs  (Cas  de  Blanc,  de  Monro,  de  Todd,  cités  par 
Mondière) . 

Le  bromure  de  potassium,  ce  médicament  si  employé,  qui  diminue  l'excita- 
bilité réflexe  des  centres  nerveux,  devait  trouver  son  application  dans  l'œsopha- 
gisme.  Cependant  les  observations  qui  témoignent  en  sa  faveur  ne  sont  pas 
nombreuses.  Gubler  cite  un  cas  de  dysphagie  spasmodique  datant  de  plusieurs 
jours  qui  fut  notablement  amendée  dès  le  premier  jour  de  l'administration  du 
bromure  à  la  dose  de  2  grammes  dans  un  julep  gommeux  ;  le  malade,  qui  ne 
pouvait  à  peine  ingérer  des  liquides,  put  dès  le  lendemain  avaler  sans  peine  des 
croûtes  de  pain  et  des  pommes  de  terre  frites.  La  déglutition  resta  facile  pen- 
dant tout  le  temps  de  l'administration  du  bromure  ;  et  cela  se  maintint  encore 
après  {Bulletin  de  thérapeutique,  1864). 

Dans  un  autre  cas  cité  par  le  docteur  Roux  (Thèse  de  Paris,  1873),  le  bro- 
mure produisit  une  amélioration  intermittente,  mais  sans  résultat  définitive- 
ment suffisant. 
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Enfin  Clarke  el  Amory,  de  Boston  {Mémoire  traduit  par  M.  Labadie-Lagrave  ; 
Gaz.  heb.,  1872-75),  rapportent  que  le  bromure  a  délivré  d'une  dysphagie 
spasdomique  une  dame  de  Boston  ;  l'observation  manque  de  détails. 

La  médication  par  excelleifce,  recommandée  par  Mondière  à  l'exemple  des 
auteurs  anciens,  dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  spasmodique  et  organique 
de  l'œsophage,  c'est  le  cathétérisme.  Quelquefois  l'introduction  de  la  sonde 
seule  suffit  pour  résoudre  le  spasme  ;  d'autres  fois  sou  contact  prolongé  modifie 
peu  à  peu  l'excitabilité  de  la  muqueuse  et  la  contracture  diminue  progressive- 
ment. Enfin  la  coarctation  peut  résister  à  la  sonde  œsophagienne,  tandis  que 
le  cathéter  à  olives  progressivement  croissantes,  produisant  une  dilatation  brus- 
que ou  graduée,  finit  par  avoir  justice  du  spasme.  D'autres  instruments  agissant 
dans  le  même  sens  ont  réussi  dans  certains  cas  :  telles  sont  l'éponge  de  Greeii,la 
pince  à  articulation  extérieure  à  écartement  de  6  centimètres  qui  a  donné  un 
succès  à  Broca  (séances  de  la  Soc.  de  chirurgie,  juin  1869). 

On  peut  affirmer  que  l'emploi  de  la  sonde  et  du  cathéter  fait  avec  patience 
el  persévérimce  triomphera  presque  toujours  de  la  contracture  passagère  ou  per- 
sistante de  l'œsophage. 

L'électricité  a  été  tentée  plusieurs  fois  avec  des  résultats  divers.  Dans  un 
cas,  M.  Gubler  employa  concurremment  avec  le  bromure  de  potassium  l'élec- 
trisation  de  l'œsophage,  un  des  pôles  étant  appliqué  dans  le  pharynx  et  l'autre 
sur  le  trajet  du  nerf  phrénique;  le  mahide  ne  put  la  supporter.  Alors  un  des 
pôles  fut  appliqué  9ur  le  trajet  du  nerf  phréniijue  à  la  région  cervicale  et  l'autre 
au  creux  épigaslrique  ;  il  en  résulta  de  violentes  contractions  du  diaphragme 
produisant  des  éclats  de  rire  ;  mais  rien  du  côté  de  l'œsophage  (Thèse  de  Roux). 
Gaiighofner  relate  deux  surcès  obtenus  par  les  courants  galvaniques  sur  deux 
femmes  chez  lesquelles  l'iniroduction  de  la  sonde  déterminait  un  spasme  de  la 
glotte  avec  accès  de  sulfocition.  Après  la  galvanisation  faite  sur  le  cou,  la 
sonde  pénétrait  jusque  dans  l'estomac.  Chez  les  deux  malades  le  résultat  fut 
surprenant  et  se  maintint,  parait-il,  grâce  à  la  galvanisation  répétée  (fait  relaté 
par  Zenker  et  Ziemssen). 

Mentionnons  encore  les  révulsifs  ;  Jobert  de  Lamballe  aurait  obtenu  une  gué- 
rison  par  la  cautérisation  ponctuée  faite  au  devant  du  cou  et  de  la  poitrine; 
citons  enfin  l'hydrothérapie  générale  et  locale  sous  forme  de  douches,  de  jet,  de 
pulvérisation  projetée  sur  l'œsophage,  etc.,  et  nous  aurons  épuisé  la  longue 
série  des  médications  dirigées  contre  cette  névrose,  médications  parmi  lesquelles 
le  cathétérisme  tient  le  premier  rang;  c'est  à  lui,  en  fin  de  compte,  modifié 
suivant  les  cas  individuels,  qu'on  reviendra  toujours.  Bernheim. 
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lESOPHiiCiTE.  Historique.  Avant  que  Mondière  eût  fixé  son  atten- 
tion sur  ce  sujet,  l'histoife  de  l'œsophagite,  comme  celle  des  autres  maladies 
de  l'œsophage,  n'était  pour  ainsi  dire  pas  faite.  Quelques  rares  documents 
étaient  épars;  Galien  (De  locis  affectis,  lib.  IV,  cap.  m;  lib.  Y,  cap.  v)  parle 
d'une  douleur  de  l'œsophage  que  dans  quelques  cas  on  peut  rapporter  à  l'in- 
flammation. Femel  [De  partium  morbis  et  sympL,  lib.  VI,  p.  277)  mentionne 
le  phlegmon  de  l'œsophage  ;  Honkoop  décrit  la  maladie  inflammatoire  de 
l'œsophage  (Spécimen  inaugurale  de  morbo  œsophagi  inflamniatorio,  Lugd. 
Bat.,  1774);  Bleulaud  publie  des  observations  avec  planches  (Observationes  anato- 
mico-medicœ  de  sana  etmorbosa  œsophagi  structura,  avec  figures,  Lugd.  Bat., 
1785).  J.-P.  Frank  appelle  angine  œsophagienne  celte  maladie  dont  Joseph  Frank 
trace  une  description  méthodique  sous  le  nom  d'œsophagite.  Enfin,  les  recherches 
de  Mondière  ont  servi  de  texte  à  tous  les  palhologistes  contemporains  qui  ont  puisé  à 
cette  source.  Citons  toutefois  comme  contenant  des  documents  nouveaux  un  mé- 
moire de  E.  Wagner  :  Contribution  à  Vanatomie  pathologique  de  Vœsophage 
{Arch.  deHeilk,  Bd.  VIII,  p.  449);  un  mémoire  de  Steflen  :  Maladies  de  Vœsophage 
[Jahrb.  f.  Kinderheithmde ,  Bd.  Il,  p.  142,  1869);  les  recherches  de  W. 
Hamburger  [Med.  Jahrb.  fiir  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  Bd.  15, 18,  19, 
20,  et  Klinik  der  Œsophaguskrankheiten,  Erlangen,  1871),  et  enfin  l'article 
CEsopHAGiTE  de  Ziemmssen  et  Zenker,  publié  dans  le  Handbuch  der  spi'ciellen  Pa- 
thologie und  Thérapie,  qui  contient  sur  la  question  des  documents  anatomo- 
palhologiques  importants  auxquels  nous  ferons  de  larges  emprunts. 

Division  du  sujet.    Profondément  placé  au  devant  de  la  colonne  vertébrale, 
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l'œsophage  est  peu  accessible  aux  influences  nocives  extérieures  :  sa  muqueuse 
est  protégée  par  un  épilhélium  épais.  Simple  tuyau  conducteur  entre  la  bouche 
qui  mâche  les  aliments  et  l'estomac  qui  les  digère,  il  se  contente  de  livrer  pas- 
sage aux  aliments  qui  le  traversent  sans  s'y  arrêter;  il  ne  joue  lui-même  aucun 
rôle  actif  dans  la  digestion.  De  là  vient  sans  doute  que  l'œsophagite,  affection 
rare,  n'est  pas  du  domaine  usuel  de  la  clinique  courante. 

On  décrit  habituellement,  avec  Mondière,  plusieurs  variélés  d'œsophagite, 
suivant  la  lésion  anatomique  spéciale  : 

1°  L'œsophagite  simple,  aiguë  et  chronique,  érythémateuse,  de  Mondière,  ca- 
tarrhale  ou  catarrhe  desquamatif  des  auteurs  alleman      » 

2"  L'œsophagite  folliculeuse  ; 

3"  L'œsophagite  ulcéreuse  ou  corrosive  ; 

4"  L'œsophagite  phlegmoneuse  ; 

5"  L'œsophagite  pseudo-membraneuse,  appelée  aussi  par  les  Allemands  fibri- 
neuse,  croupale  et  diphthéritique. 

Ce  ne  sont  pas  là,  on  le  conçoit,  des  états  morbides  bien  distincts  ;  ils  peuvent 
se  combiner  et  se  combinent  souvent;  l'œsophagite  folliculeuse  ou  ulcéreuse 
coexiste  avec  l'œsophagite  simple  desquamative  ;  l'œsophagite  corrosive  se 
complique  de  phlegmon  œsophagien;  enhn  les  fausses  membranes  et  l'infdtra- 
tion  diphthérilique  aboutissent  parfois  à  la  forme  ulcéreuse.  Toutefois  ces  divi- 
sions sont  bonnes  pour  les  nécessités  de  la  description,  et  nous  suivrons  l'exemple 
de  nos  prédécesseurs  en  décrivant  successivement  ces  diverses  variétés. 

1"  ŒsoPH AGITE  SIMPLE.  La  dénomination  d'œsophagite  érythémateuse  em- 
ployée par  Mondière  préjuge  une  sorte  d'éruption  ronge  diffuse,  analogue  à 
l'érylhème  cutané,  ce  qui  n'est  pas  le  cas,  ce  qui  n'est  du  moins  pas  démontré 
pour  la  muqueuse  œsophagienne;  celle-ci  jouit,  au  contraire,  d'une  certaine 
immunité  vis-à-vis  des  divers  exanthèmes  qui,  dans  leur  propagation  de  l'enve- 
loppe cutanée,  ne  dépassent  pas  le  pharynx. 

Le  mot  catarrhe  {œsophagite  catarrhale  des  Allemands)  implique  l'idée  de 
sécrétion  de  mucus,  comme  celui  que  font  les  muqueuses  pituitaire,  bronchique, 
intestinale,  etc.  Or,  comme  le  fait  remarquer  Klebs,  rien  de  semblable  ne  se 
fait  à  la  surface  externe  de  l'œsophage.  Tapissée  par  un  épitheliuni  farineux 
stratifié,  garnie  de  papilles  coniques  et  de  glandes  muqueuses  en  grappe,  assez 
rares  et  distantes  les  unes  des  autres,  elle  s'enflamme  plutôt  à  la  façon  de  la 
peau  qu'à  la  façon  des  muqueuses,  «  fournissant  peu  ou  point  de  mucus.  »  Le 
mot  d'inflammation  catarrhale  conservé  par  analogie  avec  les  autres  muqueuses 
ne  signifie  donc  pas  une  sécrétion  muqueuse  abondante.  La  dénomination  de 
catarrhe  desquamatif  employée  par  Zenker  et  Ziemssen  conviendrail  mieux  à 
la  lésion  anatomique  que  nous  allons  décrire. 

Anatomie  pathologique  de  l'œsophagite  simple  aiguë.  La  congestion  de  la 
muqueuse  qui  existe  probablement  dans  les  premiers  temps  de  l'œsophagite 
aiguë  ne  se  rencontre  plus  à  l'autopsie,  soit  qu'elle  s'efface  par  la  contraction 
des  muscles  œsophagiens,  soit  qu'elle  disparaisse  sous  les  couches  d'épithélium 
ramolli  et  desquamé;  car  l'épithélium  se  ramollit,  s'épaissit,  se  desquame  et 
apparaît  sous  forme  d'un  enduit  blanc,  trouble,  opaque.  Rarement,  quand  les 
glandes  muqueuses  sont  enflammées,  la  muqueuse  est  tapissée  d'un  mucus  vis- 
queux, ordinairement  peu  abondant. 

Dans  la  tunique  épithéliale  ramollie  on  rencontre  ordinairement  de  petites 
surfaces  lenticulaires  ou  plus  petites,  dépouillées  d'épithchum,  abrasions  e'pithé- 
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Haies,  arrondies  ou  allongées  dans  le  sens  des  plis,  bien  circonscrites.  La  mu- 
queuse ainsi  privée  de  son  enduit  protecteur  peut  s'éroder  superficiellement 
[érosion  catarrhale)  ou  s'ulcérer  profondément  {ulcération  catarrhale)-jesn\cé- 
ratious  plus  ou  moins  étendues,  à  fond  lisse,  ne  dépassent  pas  en  général  la 
muqueuse.  Elles  n'ont  pas,  comme  les  ulcérations  gastriques  digérées  par  le 
suc  gastrique,  de  tendance  phagédénique  à  creuser  en  surface  et  en  profondeur, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  entretenues  par  un  corps  étranger  qui  les  a  produites 
et  qui  s'y  est  incrusté.  Les  érosions  guérissent  sans  laisser  de  cicatrice  ;  les  ulcé- 
rations profondes  laissent  seules  de  petites  cicatrices  rayonnées. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  lésions  inflammatoires  certaines  altérations 
cadavériques  qu'on  peut  rencontrer  dans  l'œsopliage,  telles  que  l'abrasion  épithé- 
liale  du  tiers  inférieur  de  l'œsophage,  dont  la  muqueuse  est  devenue  brillante, 
décolorée,  dénudée,  par  régurgitation  du  contenu  stomacal;  tel  est  aussi  l'aspect 
fendillé  de  la  surface  du  à  la  dissociation  des  cellules  épithéliales  dans  le  sens 
des  plis  longitudinaux  de  l'oesophage  contracté;  dissociation  cadavérique,  mais 
favorisée  sans  doute  par  une  altération  nutritive  vitale  qui  rend  moins  intime 
l'agencement  des  épithéliums. 

Birch-IIirschfeld  relate  un  cas  remarquable  d'œsophagite  desquamalive  dont 
j'emprunte  la  relation  à  Zenker  et  Ziemssen.  Une  jeune  femme  hystérique,  bien 
portante  d'ailleurs,  qui,  sans  cause  connue,  sans  ingestion  de  toxique,  fut  prise 
de  fièvre  avec  douleur  à  la  gorge,  dysphagie  et  nausées,  rendit  le  troisième  jour 
avec  effort  de  vomissement  un  tube  membraneux  long  de  vingt  centimètres, 
représentant  par  conséquent  les  deux  tiers  de  la  longueur  de  l'œsophage  ; 
l'examen  histologique  démontra  que  c'était  la  tunique  épithéliale  parfaitement 
détachée,  tout  à  fait  normale  dans  ses  couches  supérieures,  infiltrée  de  cellules 
rondes  agglomérées  dans  ses  couches  inférieures.  La  guérison  se  fit  progressive. 
11  s'agissait  donc  d'une  suppuration  sous-épithéliale  très-aiguë  ayant  détaché 
l'enveloppe  épitliéliale. 

Analomie  pathologique  de  l'œsophagite  simple  chronique.  L'œsophagite 
chronique  ou  catarrhe  chronique  de  l'œsophage  succède  à  la  forme  aiguë,  ou 
se  manifeste  chronique  d'emblée  à  la  suite  d'irritations  répétées  de  la  muqueuse. 
L'hyperémie  n'existe  pas  ou  a  presque  disparu.  Quelquefois,  surtout  dans  soutiers 
inférieur,  la  muqueuse  a  une  coloration  rouge  brun  sale  ;  il  n'est  pas  certain 
toutefois  que  ce  ne  soit  pas  là  aussi  un  phénomène  cadavérique  dû  à  la  régurgi- 
tation du  contenu  de  l'estomac.  Les  auteurs  parlent  aussi  d'une  coloration  ar- 
doisée ou  brune,  semblable  à  celle  que  donne  le  catarrhe  chronique  de  l'estomac 
qui  se  pigmente.  Suivant  Zenker,  cette  pigmentation,  supposée  par  analogie 
plutôt  qu'observée  sur  la  muqueuse  œsophagienne,  y  est  en  réalité  fort  rare  ;  on 
ne  la  rencontrerait  guère  que  dans  les  dilatations  considérables  formant  diverti- 
culum,  sous  forme  de  taches  et  de  stries  ardoisées.  La  couche  épithéliale  est 
épaissie,  parfois  mamelonnée,  érodée  par  place,  tapissée  d'un  enduit  muqueux 
tenace,  ordinairement  peu  abondant,  dû  à  l'œsophagite  foUiculeuse,  lorsqu'elle 
coexiste.  Enfin,  des  ulcérations  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites 
peuvent  se  développer,  gagner  en  surface  et  en  profondeur,  lorsque  la  cause 
irritante  persiste,  et  devenir  le  siège  d'hémorrhagies,  rarement  de  perforations. 

Enfin,  à  la  longue,  outre  la  muqueuse  gonflée,  mamelonnée,  on  constate  une 
hypertrophie  du  tissu  sous-muqueux,  quelquefois  de  la  tunique  musculeuse. 
Suivant  Rokitansky,  lorsque  cette  hypertrophie  réside  au  niveau  du  cardia,  elle 
pourrait  devenir  cause  de  rétrécissement,  et  au-dessus  de  ce  rétrécissement 
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d'une  dilatation  totale  du  conduit.  Cette  conséquence  du  catarrhe,  admise  par 
Albers,  Forster,  Niemeyer,  est  exceptionnelle  ;  elle  est  même  contestée  par 
Zenker  et  Ziemssen,  qui  ne  l'ont  jamais  observée  et  pensent  que  les  observations 
anciennes  citées  à  l'appui,  telles  que  celles  d'Albers  et  de  Baillie,  se  rapportent 
à  la  dégénérescence  squirrheute  du  cardia  et  non  à  la  simple  hypertrophie  muscu- 
leuse.  Pareille  confusion  a  été  faite  aussi  par  Mondière. 

La  paroi  œsophagienne  endammée  et  altérée  dans  sa  texture  peut  se  relâcher, 
sa  tunique  musculeuse  perdre  sa  tonicité  et  sa  contractilité  :  alors  le  tube  œso- 
phagien peut  s'incurver  encore  vers  le  côté  droit  du  thorax.  Peut-être  aussi, 
(^omrae  le  pense  Niemeyer,  le  catarrhe  chronique  peut-il  par  le  relâchement  de  la 
gaîne  musculaire  amener  la  dilatation  du  conduit. 

Les  lésions  chroniques  constituées  par  l'œsophagite  ont,  comme  toutes  les 
altérations  de  cet  organe,  une  certaine  tendance  à  se  localiser  dans  les  portions 
supérieure  et  inférieure.  Hunier  et  Andral  avaient  signalé  ce  lieu  d'élection  qui 
s'observe  surtout  pour  les  coarctations  de  l'oesojihage,  et  s'applique  également, 
dit  Béhier,  aux  inflammations  aiguës  et  chroniques  de  l'œsophage  de  diverses 
natures;  cet  auteur  a  eu  l'occasion  de  constater,  dans  un  cas  d'œsophagite  pus- 
tuleuse due  au  tartre  stibié,  que  les  pustules  d'ecthyma  résidaient  à  la  fin  et  au 
commencement  du  tube. 

Étiologie  de  l'œsophagite  simple.  L'œsophagite  a  été  observée  à  tout  âge  ; 
suivant  Mondière,  Billard,  Sleffen,  le  jeune  âge  y  prédisposerait  ;  ce  ((ui  tient 
peut-être  à  la  propagation  des  affections  buccales  fréquentes  chez  les  enfants. 
Cependant  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  confirmer  cette  don- 
née; Bartbezet  Rilliet  ne  décrivent  pas  l'œsophagite  dans  leur  traité  de  maladies 
de  l'enfance. 

1"  La  maladie  est  idiopathique,  c'est-à-dire  elle  succède  à  des  causes  agissant 
directement  sur  la  muqueuse,  susceptibles  de  l'enflammer  par  leurs  propriétés 
mécaniques,  thermiques,  chimiques.  Tels  smt  les  corps  étrangers  arrêtés  dans 
l'œsophage  qui  s'incrustent  par  leurs  pointes,  y  sont  arrêtés  par  leur  volume, 
l'excorient  par  leur  surface  irrégulière;  des  pièces  de  monnaie,  une  arête, 
une  épingle,  une  piqûre  de  guêpe  (de  Ranse,  Gaz.  méd.  de  Paris,  sep- 
tembre 1875),  un  os  pointu,  une  dent,  peuvent  agir  dans  ce  sens.  Les  tentatives 
faites  pour  extraire  ces  corps  étrangers,  le  cathétérisme  pratiqué  maladroitement, 
peuvent  déterminer  des  œsopliagites  traumatiques.  Je  ne  |)arle  pas  ici  des  bles- 
sures, coups  de  feu,  de  sabre,  etc.,  agissant  à  travers  les  parties  molles.  On  a 
cité  un  cas  de  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  avec  dilata- 
lion  sacciforme  au-dessus,  consécutif  à  un  coup  reçu  sur  le  sternum  (Observ.  de 
Purton,  relaté  par  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale,  p.  152).  Mais  cette 
étiologie  peut  être  contestée.  L'ingestion  de  l'eau  très-froide  est  signalée  comme 
cause  d'œsophagite  par  Mondière,  par  Bjurguet  ((îas.  de  santé,  1823,  p.  221). 
Dans  l'observation  relatée  par  ce  dernier,  la  maladie  se  termina  par  le  vomisse- 
ment d'une  cuillerée  de  pus  à  la  suite  du  cathétérisme  ;  l'ingestion  de  la  glace 
est  indiquée  dans  un  cas  de  Hamburger.  Le  refroidissement  simple  est  allégué 
comme  cause  dans  une  observation  de  Noverre  {Bull,  de  la  Faculté  de  Paris,  t.  VI, 
1819),  dans  une  autre  de  Graves  {Clinique,  t.  H,  p.  209).  Ce  sont  là,  il  faut 
le  dire,  des  causes  exceptionnelles  et  qui  ne  déterminent  habituellement  que 
des  œsophagites  légères.  L'abus  des  spiritueux  et  du  tabac  ont  aussi  pu  provo- 
quer parfois,  en  même  temps  que  des  pharyngites,  des  œsophagites  légères  ; 
le  pyrosis  des  buveurs  se  rapporte  peut-être  à  une  hyperémie  chronique  de  la 
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muqueuse  œosopliagieiine.  Plus  souvent  les  coupables  sont  des  médicaments 
pris  avec  abus  ou  des  toxiques  insérés  par  mégarde  ou  dans  un  but  de  suicide. 
On  a  cité  le  mercure  (Ilildebrand),  le  calomel  (Jolm  Zabriski,  cité  par  Béhier), 
l'iode  (Gohier,  Journ.  univ.,  t.  I,  p.  237),  et  surtout  le  tartre  slibié.  Oppoizer 
dit  avoir  vu  plusieurs  fois  l'abus  de  médicament  dans  la  pneumonie  donner  lieu 
à  des  pustules  et  des  ulcérations  dans  la  bouche,  le  pharynx,  l'œsophage  et  l'es- 
tomac ;  dans  quelques  cas,  l'ulcération  de  l'œsophage  atteignait  une  dimension 
telle,  que  de  sa  cicatrisation  résulta  une  coarctalion  notable.  Béhier  a  relaté  un 
fait  auquel  j'ai  fait  allusion,  et  qui  est  inséré  avec  une  planche  dans  le  tome  111 
du  Traité  de  VauscultatÀon  de  Laennec  (édition  d'Andral,  Paris,  1837).  Enfin, 
un  fait  du  même  genre,  pustulation  slibiée  de  l'œsophage,  est  dessiné  dans 
l'anatomie  pathologique  de  M.  Laboulbène  et  reproduit  àâns  h  Nouveau  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie. 

Les  acides  concentrés,  les  bases  caustiques,  l'ammoniaque,  la  potasse,  l'acide 
sulfurique,  etc.,  déterminent,  suivant  leur  dose  ou  leur  degré  de  concentration, 
des  œsophagites  simples,  pseudo-membraneuses,  corrosives,  phlegmoneuses, 
gangreneuses,  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

2"  L'œsophagite  est  consécutive,  c'e>t-à-dire  elle  succède  par  propagation  à 
des  maladies  du  voisinage;  les  affections  de  la  bouclie,  du  pharynx,  de 
l'estomac,  peuvent  se  transmettre  par  continuité  de  tissu  à  la  muqueuse  œso- 
phagienne ;  le  muguet,  la  diphthérie,  l'an^iine  pu  tacée,  le  cancer  du  cardia,  peu- 
vent y  étendre  le  processus  inflammatoire  qui  les  accompagne.  L'érysipèle  se 
propage  exceptionnellement  à  l'œsophage  ;  les  observations  de  Cullen  et  de 
Mondière  ne  sont  rien  moins  que  'démonstratives  à  cet  égard,  et  jusqu'ici  il  n'y 
a  point  d'exemple  microscopique  qui  dé.nontre  la  réalité  de  l'érysipèle  œsopha- 
gien. Enfin  les  maladies  de  l'aorte,  du  larynx,  du  tissu  cellulaire  environnant 
l'œsopluige,  peuvent  se  transmettre  à  celui-ci  ;  j'ai  vu  récemment  une  périœsopha- 
gite  caractérisée  par  un  épaississement  circonscrit  de  la  tunique  externe,  accom- 
pagnée d'une  vaste  ulcération  de  quatre  centimètres  de  diamètre  creusée  dans 
la  muqueuse  à  la  hauteur  de  la  fourchette  du  sternum,  le  tout  consécutif  à  une 
aortite  avec  plaque  athéromateuse  ayant  contracté  des  adhérences  avec  l'œso- 
phage à  niveau. 

Signalons  aussi  l'œsophagite  consécutive  aux  affections  de  l'œsophage  même, 
cancer,  rétrécissement,  dilatation,  et  dont  l'histoire  se  confond  avec  celles  de  ces 
lésions. 

L'œsophagite  peut  succéder  à  des  maladies  d'organes  plus  éloignés. 
Parenski,  cité  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  rapporte  des 
observations  d'abcès  de  l'œsophage  survenus  à  la  suite  d'embolies  dans  le  cours 
d'une  maladie  du  cœur.  Les  auteurs  allemands  mentionnent  aussi  les  stases 
veineuses  de  la  muqueuse  œsophagienne  consécutive  aux  affections  du  cœur  ou 
des  poumons  comme  cause  d'œsophagite.  Nous  croyons  toutefois  que  cette  cause 
agit  rarement  avec  efficacité;  la  clinique  ne  constate  habituellement  rien  sous 
ce  rapport;  si  œsophagite  il  y  a,  elle  est  en  tous  cas  assez  légère  pour  que  ses 
symptômes  n'attirent  pas  l'attention  du  malade  et  du  médecin. 

3"  L'œsophagite  est  symptomatique  de  maladies  générales.  Les  fièvres  érup- 
tives  et  infectieuses,  la  septicémie,  se  localisent  rarement  dans  l'œsophage  ;  le 
rhumatisme,  la  syphilis,  y  produisent  parfois  des  déterminations  {voy.  ces  mots). 
II  serait  difticilede  réunir  beaucoup  d'observations  démonstratives  de  ces  diverses 
variétés  d'œsophagite. 
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Symptomatologie  de  l'œsophagite  simple.  L'œsopliagite  simple,  .lorsqu'elle 
est  légère,  peut  évoluer  avec  peu  ou  point  de  symptômes.  Cette  porlion  du 
tube  digestif  est  en  effet  peu  sensible  ;  les  processus  inflammatoires  chroniques 
dont  il  est  le  siège,  lorsqu'ils  ne  vont  pas  jusqu'à  entraver  le  passage  du  bol 
alimentaire,  peuvent  rester  latents:  tels  sont  ceux  qui  succèdent  peut-être  à  une 
stase  vasculaire  prolongée.  Les  processus  plus  aigus,  mais  peu  intenses  ou 
circonscrits,  ne  déterminent  parfois  qu'une  douleur  obtuse  sous  le  sternum,  un 
sentiment  de  constriclion  ou  un  léger  trouble  de  la  déglutition,  avec  ou  sans 
régurgitation  d'une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  mucus  visqueux. 

D'autres  fois,  soit  parce  que  l'inflammation  est  plus  vive  et  plus  étendue,  soit 
que  l'organe  plus  impressionnable  réagisse  davantage  par  une  lésion  même 
superficielle,  les  symptômes  se  dessinent  et  accusent  la  maladie.  Ils  consistent 
principalement  dans  la  douleur  et  les  troubles  de  la  déglutition. 

La  douleur  ressentie  par  les  malades  est  rapportée  souvent  plus  vive  au- 
dessous  de  la  poignée  du  sternum  à  l'extrémité  de  l'œsophage  vers  le  creux 
épigastrique.  Mondièie,  dans  les  faits  rassemblés  par  lui,  constate  que  la  douleur 
siège  parfois,  surtout  au  début  de  la  maladie,  à  la  partie  inférieure  du 
pharynx.  Plus  rarement  elle  est  perçue  entre  les  deux  omoplates.  Son  siège 
n'indique  pas  toujours  celui  du  mal,  et  l'on  se  tromperait  quelquefois,  si  on 
voulait  baser  sur  ce  seul  symptôme  douleur  le  diagnostic  topographique  de  la 
lésion.  De  même  que  les  douleurs  vésicales  et  uréthrales  sont  rapportées  parfois 
au  méat  ou  au  cul  de  la  vessie,  de  même  les  douleurs  œsophagiennes  peuvent 
l'être  aux  régions  signalées. 

Elle  est  variable  d'intensité  ;  tantôt  c'est  un  endolorissement  faible  qui  peut 
n'être  perçu  que  pendant  la  déglutition,  surtout  quand  ce  sont  les  bols  solides 
qui  passent  ou  encore  quand  ce  sont  des  boissons  froides  et  chaudes.  Tantôt 
c'est  une  douleur  vive  spasmodique;  pendant  le  passage  du  bol  «  elle  s'ac- 
compagne d'un  état  d'angoisse  et  d'anxiété  qui  augmente  d'une  manière 
effrayante  quand  le  malade  essaie  d'avaler  la  moindre  gorgée  de  liquide  qui  passe 
néanmoins  après  une  longue  suite  d'efforts  et  de  souffrances  »  (Valleix).  C'est 
une  sensation  de  brûlure  et  de  déchirement  (Mondière)  ;  d'autres  éprouvent  soit 
spontanément  (Broussais),  soit  par  la  pression  au-dessous  de  l'appendice  xipho'ide 
(Roche) ,  la  sensation  d'un  corps  qui  remonte  de  la  région  épigastrique  vers  le 
larynx.  Quand  la  région  cervicale  est  enflammée,  la  pression  sur  la  région  corres- 
pondante du  cou  fait  naître  quelquefois  la  douleur;  elle  est  exagérée  dans 
certains  cas  par  la  percussion  des  vertèbres  cervicales  et  par  les  mouvements  qui 
s'y  passent  de  flexion,  d'extension,  de  torsion. 

De  même  que  la  douleur,  la  dysphagie  ou  gêne  de  la  déglutition  est  variable. 
Certains  malades  ont  la  sensation  d'un  arrêt  passager  des  aliments  soit  des 
solides  seulement,  soit  des  solides  et  des  liquides,  au  point  douloureux  ;  chez 
d'autres  cette  sensation  s'accompagne  de  régurgitation  ou  même  de  vomisse- 
ments qui  ramènent  des  parcelles  alimentaires,  ou  le  bol  tout  entier,  enveloppé 
de  matières  muqueuses,  muco-purulentes,  mélangées  parfois  d'un  peu  de  sang. 
Cette  régurgitation  s'accompagne  d'angoisseï,  et  chez  quelques-uns,  comme  nous 
l'avons  dit,  d'un  vrai  spasme  œsophagien  qui  s'étend  rarement  aux  organes 
respiratoires  et  détermine  des  accès  de  suffocation  pénible.  Après  ces  efforts  de 
déglutition  plus  ou  moins  douloureux,  les  malheureux  continuent  souvent  à 
rendre  pendant  un  temps  variable  des  matières  glaireuses  en  quantité  plus  ou 
moins  abondante,  expuition  ou  régurgitation  glaireuse  :  elle  se  fait  chez  quelques- 
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uns  même  eu  dehors  de  la  déglutition,  et  semble  fréquente  surtout  lorsque  la 
muqueuse  pharyngienne  participe  à  l'inflammation.  Ces  efforts  réflexes  de 
vomissements  sont  provoqués  par  le  mucus  accumulé  dans  cette  région.  Le 
hoquet  indiqué  par  Mondière,  dans  l'œsophagite  aiguë,  est  loin  d'être  constant. 
Enfin  à  ces  troubles  locaux  que  je  viens  de  signaler  s'ajoutent  rarement,  quand 
il  s'agit  d'une  œsophagite  étendue  et  suraiguë,  des  symptômes  généraux  de 
réaction,  fièvre,  agitation,  convulsions,  douleurs,  etc. 

Pour  achever  cet  exposé  des  symptômes,  mentionnons  encore  les  données  de 
Hamburger,  relatives  à  l'auscultation  de  l'œsophage,  bien  que  ces  données  n'aient 
pas  encore  reçu  de  confirmation  suffisante  pour  mériter  de  passer  définitive- 
ment dans  la  science.  A  l'état  normal,  d'après  cet  auteur,  lorsqu'on  place  le 
sthétoscope  sur  le  cou,  à  gauche,  à  côté  et  en  arrière  de  la  trachée,  dans  l'espace 
compris  entre  l'os  hyoïde  et  la  fosse  sus-claviculaire,  et  qu'on  ausculte  pendant 
la  déglutition  des  liquides,  on  percevrait  un  fort  gargouillement  très-sonore  et 
métallique,  produit  par  le  mélange  des  liquides  avec  l'air  avalé  simultané- 
ment. 

Si  on  ausculte  la  portion  thoracique  de  l'œsophage,  en  appliquant  le  stéto- 
scope  sur  le  rachis  à  gauche  entre  la  dernière  vertèbi'e  cervicale  et  la  huitième 
dorsale,  l'oreille  percevrait  pendant  la  déglutition  la  sensation  «  d'un  corps  petit, 
mais  solide,  fusiforme,  ctreintpar  l'œsophage  comme  dans  un  anneau  et  rapide- 
ment projeté  avec  un  bruit  dans  la  direction  de  haut  en  bas.  »  Ce  bruit  de  déglu- 
tition est  tantôt  celui  d'un  corps  qui  passe  doucement,  tantôt  celui  d'un 
gargouillement  (Glucksen)  parfois  sonore  et  qui  couvre  tout  l'acte  de  la  déglu- 
tition. 

Or,  dit  Hamburger,  au  début  de  l'œsophagite,  en  auscultant  pendant  la  déglu- 
tition, on  entend  précisément  ce  bruit  continu  de  régurgitation  de  petites  bulles 
d'air  qui  montent  le  long  du  conduit,  bruit  quelquefois  assez  intense  pour  être 
perçu  à  distance. 

A  une  période  un  peu  plus  avancée,  on  constate 'que  le  bruit  de  déglutition  aune 
certaine  rudesse  qui  cependant  n'est  pas  encore  du  frottement  ;  ce  bruit  parti- 
culier de  frottement  apparaît  plus  ou  moins  accusé,  lorsque  l'inflammation  est 
pseudo-membraneuse  ou  pustuleuse. Si  des  fausses  membranes  détachées  frottent 
dans  le  conduit,  elles  déterminent  parfois  un  vrai  bruit  deraclement(Rascheln), 
Dans  les  œsophagites  qui  s'accompagnent  de  régurgitation  de  parcelles  de  bol 
alimentaire,  celui-ci  produit  à  l'auscultation  l'impression  d'un  corps  ayant  une 
forme  d'entonnoir  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas  et  bipartie  évasée  en  haut. 
On  peut  rapporter  le  siège  de  la  lésion  à  la  place  où  ce  phénomène  d'ausculta- 
tion est  perçu.  Enfin  on  constate  encore  chez  les  adultes  affectés  d'œsophaglte 
que  les  mouvements  de  déglutition  diminuent  relativement  de  vitesse,  et,  sitôt 
que  les  malades  ont  vomi  spontanément  ou  artificiellement,  ces  phénomènes 
d'auscultation  disparaissent  au  moins  pour  quelques  heures  ;  la  déglutition 
devient  alors  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  beaucoup  plus  facile  ou  même 
elle  se  fait  comme  normalement. 

L'œsophagite  est-elle  circonscrite,  comme  elle  est  le  plus  souvent  annulaire, 
l'auscultation  fait  entendre  d'ordinaire  ce  qu'on  entend  dans  les  rétrécissements. 
Le  bol  étant  douloureusement  ressenti  sur  la  région  malade,  l'oreille  reçoit  à  ce 
niveau,  quand  le  bol  y  passe,  l'impression  d'un  coup  et  d'un  choc.  «  Malgré  la 
vitesse  avec  laquelle  s'effectue  la  déglutition,  on  peut  préciser  assez  nettement 
le  siège  de  l'afftction  par  ce  fait  que,  si  on  ausculte  au-dessus  ou  au-dessous  de 
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ce  si('ge,  la  sensation  du  choc  n'est  pas  parfaitement  isochrone  avec  le  bruit  de 
déglutition  »  (Hamburger). 

Outre  cette  sensation  de  choc  perçue  pendant  la  déglutition,  on  entend  un 
bruit  de  régurgitation  de  bulles  d'air  ascendantes,  ou,  s'il  y  a  régurgitation 
alimentaire,  le  bol  régurgité  perd  sa  forme  de  fuseau  et  prend  celle  d'un  enton- 
noir projeté  en  haut.  Ces  phénomènes,  régurgitation  de  bulles  d'air,  régurgitation 
du  bol,  sa  transformation  en  forme  d'entonnoir,  partent  du  même  point  oii  a  lieu 
la  sensation  du  choc.  Si  par  suite  de  la  desquamation  épithéliale  il  se  lorme 
une  érosion  ou  une  ulcération  un  peu  étendue,  on  peut  entendre  en  outre  à  son 
niveau  un  bruit  de  frottement  pendant  la  déglutition;  mais  ce  bruit  est  parfois 
si  doux  qu'il  faut  la  plus  grande  attention  pour  le  découvrir.  A  mesure  que 
l'œsophage  se  rétrécit  progressivement,  l'oreille  constate  que  le  bol  avalé  diminue 
peu  à  peu  de  diamètre  et  finit  par  se  réduire  à  rien  ;  de  plus,  tant  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  la  tunique  musculeuse  a  conservé  sa  puissance  de  contractilité, 
on  entend  le  bruit  désigné  par  Hamburger  sous  le  nom  de  régurgitation  sonore, 
et  cela  souvent  d'une  façon  très-frappante  pend;mt  la  déglutition. 

Tels  sont  les  phénomènes  d'auscultation  indiqués  par  Hamburger  dans  l'œso- 
phagite  ;  j'en  ai  emprunté  le  résumé  succinct  et  sans  commentaires  aux  leçons 
d'Oppolzer. 

2"  ŒsopHAGiTE  FOLLicuLEUsE.  Sous  ce  uom,  Moudière  et  les  auteurs  qui  ont 
écrit  après  lui  ont  désigné  l'inflammation  des  glandes  en  grappes  de  l'œsophage, 
glandes  assez  rares,  comm'  nous  l'avons  dit,  disséminées  irrégulièrement  et 
formant  des  séries  longitudinales  peu  étendues.  L'œsophagite  folliculeuse  con- 
stitue-t-elle  une  variété  bien  distincte  qui  mérite  d'être  classée  à  part?  Je  ne  le 
pense  pas.  Rarement  elle  existe  seule,  sans  inflammation  de  la  muqueuse  coiico- 
mittanle.  Telle  serait,  suivant  Moudière,  l'œsophagite  folliculeuse  rencontrée  par 
Roederer  et  Wagler  dans  la  fameuse  épidémie  de  Gœttingue  ;  les  ulcérations 
observées  dans  la  fièvre  typhoïde  par  Louis  seraient  peut-être  aussi  folliculaires. 
C'est  en  tout  cas  une  complication  peu  fréquente,  dont  ne  parlent  pas  les  auteurs 
modernes,  tels  que  Griesinger,  Mnrchison,  E.  Hufïmann.  Moudière  dit  avoir  vu 
cette  œsophagite  dans  le  croup.  Enfin  Denis,  de  Commercy,  parle  de  follicules 
œsophagiennes  gonflées  chez  les  enfants,  et  Billard  en  aurait  trouvé  chez  un 
nouveau-né  mort  le  premier  jour  de  l'existence.  Ordinairement,  le  gonflement 
des  follicules  de  l'œsophage  se  greffe  sur  un  catarrhe  de  la  muqueuse  aigu  ou 
chronique.  On  le  rencontre  plus  souvent  à  la  partie  supérieure  du  conduit,  sous 
forme  de  nodosités  qui  font  saillie  sous  la  muqueuse;  ces  nodosités  sont  consti- 
tuées par  les  glandules  et  leur  canal  excréteur  remplis  de  mucus  et  de  cellules 
proliférées.  La  muqueuse  qui  les  recouvre  est  normale  ou  hyperémiée,  quelque- 
fois l'hyperplasie  cellulaire  s'étend  au  tissu  connectif  voisin.  Le  follicule 
hyperplasié  peut  se  nécroser  et  donner  lieu  à  ime  petite  ulcération  lenticulaire  ; 
ces  ulcérations  lenticulaires  sont  difficiles  à  distinguer  des  ulcères  caturrhaux  ; 
quelquefois  on  reconnaît  leur  origine  à  leur  disposition  en  courtes  séries  longi- 
tudinales ou  à  la  concomitance  de  follicules  gonflés  non  ulcérés  encore. 
Aucun  symptôme  spécial  ne  permet  de  distinguer  pendant  la  vie  l'œsophagite 
olliculeuse  de  celle  dite  catarrhale  dont  nous  avons  retracé  l'histoire. 

3°  Œsophagite  pustuleuse.  Elle  a  été  observée  surtout  consécutivement  à  l'in- 
gestion du  tartre  stibié  ;  nous  en  avons  parlé  plus  haut.  On  la  décrit  aussi  dans 
la  vaiiole,  mais  ce  n'est  pas,  dans  cette  maladie,  une  œsophagite  pustuleuse  à 
proprement  parler  qu'on  observe  ;  on  ne  constate  ni  vésicules,  ni  pustules,  ce 
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sont  des  papules  qu'on  trouve  exclusivement  ou  en  plus  grand  nombre  dans  la 
partie  supérieure  du  conduit,  disséminées  ou  conlluenies  ;  elles  ^ont  constituées 
par  une  muqueuse  hyperémiée,  légèrement  granuleuse,  recouverte  par  un  épithé- 
lium  épaissi,  ramolli,  opaque,  peu  adhérent,  sans  liquide.  Cet  épithélium  se 
détache  et  laisse  de  petites  abrasions  arrondies  qui  peuvent  se  transformer  en 
ulcères  varioliques  ;  ulcères  ordinairement  superficiels  et  qui  guérissent  sans 
laisser  de  cicatrices.  Outre  cette  éruption  papuleuse,  l'œsophagite  varioleuse, 
assez  fiéquente,  puisque  E.  Wagner  l'a  rencontrée  20  fois  sur  170  autopsies,  peut 
déterminer  une  inflanjmation  catarrhale,  pseudo-membraneuse,  ou  diphthé- 
ritique  de  la  muqueuse  oesophagienne.  On  cite  quelques  cas  de  rétrécissements 
cicatriciels  de  l'œsophage  consécutifs  à  un  jtrocessus  variolique.  a  Les  faits,  dit 
Béhier,  sont  peu  nomi)reux  et  leur  relation  date  de  loin.  L'un  appartient  à  Lanzoni, 
l'autre  probablement  à  Brechfeld;  Ploucquet  cite  une  observation  analogue.  Il 
ne  répugne  nullement  d'admettre  que  des  ulcérations  déterminées  par  la  variole 
aient  pu  donner  lieu  à  de  tels  accidents.  Cependant  il  faut  bien  remarquer  que 
les  varioles  n'ont  pas  été  rares  depuis  l'époque  où  ces  observations  ont  été 
publiées  (4688, 1671),  et  les  exemples  de  semblables  rétrécissements  ne  se  sont 
pas  communément  reproduits,  puisque,  après  des  recherches  assez  longues,  je 
n'en  ai  pas  trouvé  d'autres  qui  aient  été  signalés  depuis  »  (Béhier,  Conférences 
de  clinique  médicale,  p.  62). 

Â°  ŒsoPHAGiTE  coRRosivE.  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'œsopha- 
gite se  trouve  l'ingestion  des  substances  irritantes  et  caustiques.  La  plupart  des 
rétrécissements  ont  pour  origine  une  inflammation  corrosive  ;  soit  par  mégarde, 
soit  dans  un  but  de  suicide,  les  malades  ont  avalé  le  liquide  caustique  qu'ils 
avaient  sous  la  main  :  l'acide  nitrique  ou  sulfurique  plus  ou  moins  concentré, 
l'eau  forte,  l'eau  seconde,  de  l'acide  chlorhydrique,  ou  bien  des  alcalis  caustiques, 
la  potasse,  la  soude,  l'ammoniaque,  la  lessive  de  savon,  l'eau  de  javelle,  etc. 
La  description  des  lésions  spéciales  déterminées  dans  chaque  cas  appartient  à 
l'histoire  de  chaque  caustique  ;  nous  n'en  donnons  ici  qu'une  description  géné- 
rale et  succincte.  Si  la  substance  ingérée  est  irritante,  sans  être  caustique,  l'in- 
flammation produite  est  superficielle,  caractérisée  par  de  l'hyperémio  avec 
tuméfaction  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  surtout  par  la  corrosion  des 
couches  épithéliales  qui  se  gonflent,  se  ratatinent,  et  se  convertissent  en  couches 
épaisses  blanc  grisâtre  qui  se  desquament  à  la  façon  d'une  membrane  croupale. 
L'ammoniaque  surtout  détermine  cette  lésion  d'apparence  croupide. 

Si  l'irritation  est  plus  piolongée,  ou  si  la  substance  ingérée  est  caustique,  la 
corrosion  pénètre  plus  profondément  et  toute  la  muqueuse  est  convertie  en  une 
eschare  molle,  plus  ou  moins  épaisse,  grisâtre,  jaunâtre,  brune  ou  noire  ;  la 
couleur  de  l'eschare  dépend  surtout  de  la  nature  du  caustique;  l'acide  sulfu- 
rique donne  une  eschare  noire,  l'acide  nitrique  une  eschare  jaune.  Au-dessous  de 
l'eschare  le  tissu  sous-muqueux  est  gonflé,  infiltré  de  sérosité,  quelquefois  de 
pus  ;  la  couche  musculeuse  est  ridée,  pâle,ren\eloppe  celluleuse  elle-même  peut 
être  injectée. 

L'action  du  caustique  est-elle  plus  énergique  encore,  alors  les  deux  tuniques 
internes,  muqueuse  et  musculeuse,  ou  les  trois,  sont  escharifiées  sous  forme 
d'une  masse  noire  friable  infiltrée  de  sang,  ou  bien  la  musculeuse  atteinte  à  un 
degré  moindre  que  la  muqueuse  est  d'apparence  pâle,  gélaliniforme. 

Les  altérations  inflammatoires  secondaires  succèdent  à  la  lésion,  à  moins 
qu'elle   ne  soit  mortelle  en  quelques  jours.  Les  parties  mortifiées  s'éliminent. 
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le  tissu  sous-jacent  est  envahi  par  la  fonte  purulente  et  constitue  une  ulcération. 
L'élimination  se  fait  tantôt  par  petits  lambeaux,  tantôt  par  grandes  masses  qui 
peuvent  reproduire  quelquefois  toute  la  longueur  du  tube.  Des  semaines  s'écou- 
lent dans  certains  cas  avant  que  ce  fourreau  d'escliarification  soit  rejeté  par  les 
vomissements  (cas  de  Wyss,  Arch.  der  Heilk,  1869.  Trier,  Schmidt's  Jahrb., 
1852.  Mansière,  Tlièse  de  Paris,  1866.  Laboulbène,  Progr.  médic,  1876). 

L'ulcère  corrosif  plus  ou  moins  étendu  et  profond  est  creusé  dans  le  tissu 
sous-muqueux  ou  dans  la  couche  de  fibres  musculaires  ;  le  fond  se  recouvre  de 
bourgeons  charnus,  des  cellules  embryonnaires  infiltrent  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux  avoisinant  en  même  temps  que  celui  de  la  couche  musculeuse 
sur  lequel  l'ulcère  est  creusé  ;  puis  ces  cellules  s'organisent  en  tissu  conjonctif; 
et  plus  tard,  lorsque  l'ulcéiation  est  guérie  et  recouverte  d'un  épithélium  nou- 
veau, le  tissu  conjonctif  induré,  qui  remplace  la  muqueuse  et  quelquefois  la 
musculeuse,  amène  par  sa  rétraction  cicatricielle  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  notable  du  conduit  œsophagien.  Il  peut  arriver  aussi  que  la  suppuration 
inflammatoire  persiste  ;  des  fusées  purulentes  s'établissent,  envahissent  la  pro- 
fondeur, gagnent  le  médiastin,  perforent  la  trachée,  une  bronche,  la  plèvre. 
L'œsophagite  est  devenue  phiegmoneuse. 

Symptômes  de  l'œsophagite  corrosive.  Ce  sont  ceux  de  l'œsophagite  aiguë  à 
son  degré  le  plus  intense.  Les  symptômes  de  la  pharyngite,  de  la  stomatite,  de 
la  gastro-entérite,  s'y  associent  et  dominent  la  scène.  Si  la  cautérisation  a  été 
légère  et  que  les  symptômes  aigus  se  soient  calmés,  tout  n'est  pas  toujours  ter- 
miné ;  an  bout  d'un  temps  variable  arrive  une  seconde  phase  caractérisée  par 
les  symptômes  du  rétrécissement  (voy.  ce  mot). 

Arrivons  à  l'œsophagite  phiegmoneuse  qui  peut  succéder  aussi  à  l'action  des 
substances  irritantes  et  caustiques  sur  la  muqueuse. 

o'ŒsopHAGiTE  PHLEGMONEUSE.  C'est  à  Zicnissen  et  Zenker  que  nous  emprun- 
tons les  faits  anatomiques  relatifs  à  cette  variété  d'œsophagite  que  ces  auteurs 
ont  décrite  d'après  dix  observations  personnelles  avec  autopsies  et  une  observa- 
tion remarquable  de  deux  médecins  danois,  Belfrage  et  Hedenius. 

11  s'agit  de  rinllammation  purulente  du  tissu  sous-muqueux  de  l'œsophage, 
analogue  à  la  gastrite  phiegmoneuse  et  rare,  comme  elle,  au  moins  dans  ses 
degrés  intenses.  Tantôt  circonscrite  à  une  portion  plus  ou  moins  considérable, 
tantôt  étendue  à  une  grande  longueur,  elle  peut  même  occuper  toute  la  hauteur 
de  l'œsophage  et  toute  sa  circonférence  ;  on  l'a  vue  se  propager  par  le  cardia  à 
une  partie  du  tissu  sous-muqueux  de  l'estomac  (observation  de  Belfrage  et 
Hedenius).  Réciproquement,  la  gastrite  phiegmoneuse  peut  s'étendre  consécu- 
tivement à  l'œsophage  (Ackermann). 

L'affection  débute  par  une  infiltration  purulente  du  tissu  sous-muqueux  qui 
s'épaissit  (il  UiCsurait  9  millimètres  d'épaisseur  dans  le  cas  de  Belfrage  et 
Hedenius)  ;  à  la  coupe,  il  a  l'aspect  d'une  couche  de  pus  ;  l'examen  histologique 
seul  montre  que  les  faisceaux  du  tissu  connectif  sont  conservés  au  début;  plus 
tard  seulement  ils  disparaissent  et  laissent  à  leur  place  une  lacune  remplie  de 
pus.  Si  le  foyer  est  circonscrit,  la  muqueuse  soulevée  fait  saillie  dans  l'œso- 
phage qui  cependant,  la  plus  grande  partie  de  la  circonférence  restant  exten- 
sible, ne  fait  pas  obstacle  au  passage  des  aliments.  Si  le  foyer  occupe  toute  la 
périphérie,  la  muqueuse  étant  partout  refoulée  vers  l'intérieur,  il  en  résulte  un 
rétrécisspment  qui  livre  à  peine  passage  à  l'extrémité  du  petit  doigt. 
La  muqueuse  n'est  que  peu  intéressée;  elle  reste  normale  ou  offre  les  carac- 
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lères  do  l'inflammation  catarrhale  :  desquamation  épithéliale,  hyperémie  ou 
enduit  rauqueux  peu  abondant.  La  tunique  musculeuse  intacte  à  l'œil  se  pré- 
sente quelquefois  au  microscope  infiltrée  de  globules  purulents. 

A  la  longue,  le  pus  peut  s'épaissir,  s'inspisser  ;  il  peut  se  faire  jour  par  la 
muqueuse,  quelquefois  en  plusieurs  points,  si  l'infiltration  est  étendue  ;  et 
lorsque  ces  perforations  sont  rapprochées,  la  muqueuse  paraît  comme  trouée  en 
forme  de  crible  (ulcère  phlegmoneux) . 

Le  pus  ainsi  évacué,  la  giiérison  s'ensuit  ordinairement  ;  la  muqueuse  adhère 
de  nouveau  à  la  musculeuse,  la  perforation  s'oblitère,  et  il  ne  reste  qu'une 
petite  cicatrice,  tout  au  plus  parfois  un  épaississement  sous-muqueux  peu 
notable.  Si  l'infiltration  purulente  est  plus  étendue,  la  guérison  peut  encore  se 
faire  en  laissant  des  lésions  particulières,  analogues  à  celle  que  laisse  aussi  la 
gastrite  phlegmoneuse  :  la  cavité  allongée  résultant  du  décollement  purulent 
persiste  ainsi  que  les  trous  de  la  muqueuse  ;  la  face  interne  de  cette  cavité, 
quelquefois  traversée  de  brides,  se  polit  et  se  recouvre  d'un  enduit  épithélial, 
semblable  à  celui  qui  tapisse  l'œsophage,  et  avec  lequel  il  se  continue  par  les 
orifices  de  la  muqueuse  ;  des  papilles  semblent  même  y  exister.  Ainsi  se  forme 
une  cavité  à  parois  organisées  communiquant  avec  l'intérieur  de  l'œsophage 
par  plusieurs  orifices  arrondis,  à  bords  nets,  ayant  le  diamètre  d'une  tète 
d'épingle  à  un  noyau  de  cerise,  véritable  diverticulum  pariétal  polystome.  On 
n'a  pas  observé  de  dilatation  consécutive  de  ces  cavités  creusées  dans  les  parois 
de  l'œsophage.  Le  contenu  qui  y  stagne,  les  corps  étrangers  venant  de  l'œso- 
phage, peuvent-ils,  par  décomposition  ou  irritation  traumatique,  amener  des 
suites  fâcheuses?  On  n'a  rien  noté  de  ce  genre  dans  les  observations  pu 
bliées. 

Le  pus  infiltré  dans  le  tissu  sous-muqueux  ne  semble  jamais  se  faire  jour  à 
l'extérieur  par  la  tunique  celluleuse  ;  dans  aucun  des  faits  connus  on  ne  parle 
de  suppurations  diffuses  dans  le  médiastiu,  de  perforation  de  la  plèvre,  etc.  11 
faut  éliminer,  bien  entendu,  les  cas  d'œsophagite  corrosive  par  les  caustiques, 
comme  l'acide  sulfurique,  et  ceux  dus  à  des  corps  étrangers  qui  perforent 
directement  le  conduit.  Lorsqu'on  trouve  une  perforation  de  celui-ci,  il  semble 
que  celle-ci  ait  été  due  à  des  suppurations  périœsophagiennes,  et  que  le  phleg- 
mon œsophagien  soit  consécutif. 

Causes  de  l'œsophagite  phlegmoneuse.  Le  phlegmon  peut  succéder  aux 
causes  agissant  sur  l'œsophage  par  sa[face  interne  ou  par  son  enveloppe  externe. 
Ce  sont  des  corps  étrangers,  irritants,  mécaniques,  thermiques,  chimiques, 
ingérés  dans  le  conduit;  dans  le  cas  souvent  cité  de  lielfrage  et  Hedeuius, 
c'était  une  arête  de  poisson  ;  souvent,  c'est  à  la  suite  de  l'action  corrosive  d'un 
caustique  que  le  tissu  sous-muqueux  suppure.  Sous  le  processus  diphthéritique 
ou  pseudo-membraneux  peuvent  aussi  se  développer  quelquefois  de  petits  abcès 
de  l'œsophage. 

L'irritation  peut  être  propagée  de  la  face  externe  de  l'œsophage.  Ce  sont  des 
foyei's  de  suppuration  voisins  de  cet  orgajie  qui  s'y  étendent,  tels  que  les  laryn- 
gites suppurées,  d'origine  typhoïde,  tuberculeuse  ou  autre,  tels  que  l'inflam- 
mation des  ganglions  lympathiques  qui  peuvent  suppurer,  contracter  des  adhé- 
rences avec  la  paroi  œsophagienne  dans  laquelle  la  suppuration  s'infiltre  ;  tels 
sont  encore  les  abcès  consécutifs  au  mal  de  Pott  ;  les  abcès  voisins  peuvent  se 
faire  jour  dans  l'œsophage,  en  même  temps  que  dans  une  autre  cavité,  le  larynx, 
la  trachée,  par  exemple. 
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Dans  l'observation  publiée  par  Ackermann,  c'est  la  gastrite  phlegmoneuse  qui 
s'est  communiquée  à  l'œsophage. 

Dans  les  onze  cas  recueillis  par  Zenker  et  Ziemssen,  il  s'agissait  d'individus  de 
vingt-quatre  à  soixante-quatorze  ans,  sans  prédominance  pour  un  âge  spécial 
entre  ces  deux  limites  :  neuf  étaient  des  hommes,  deux,  des  femmes.  Dans  deux 
cas,  il  y  avait  infiltration  purulente  diffuse,  plus  ou  moins  récente  (dans  l'un, 
étendue  à  tout  l'œsophage)  ;  dans  quatre,  il  s'agissait  d'abcès  circonscrits  ayant 
des  dimensions  variables,  depuis  celles  d'un  pois  jusqu'à  celles  de  2  centimètres 
de  longueur  et  1  de  largeur;  enfin  quatre  cas  présentaient  les  lésions  consécu- 
tives décrites  sous  le  nom  de  diverticulum  intra-pariétal.  Quant  aux  causes,  une 
fois  c'était  une  cautérisation  par  l'acide  sulfurique,  une  fois  c'était  la  perfora- 
tion d'un  ganglion  caséeux  ramolli  (cette  étiologie  certaine  dans  un  cas  est 
vraisemblable  dans  trois)  ;  dans  les  autres  observations,  l'étiologie  est  indécise 
(tuberculeux,  une  vieille  syphilis). 

Symptômes  de  l'œsophagite  phlegmoneuse.  Ce  sont  ceux  de  l'œsophagite 
aiguë.  Lorsque  la  maladie  est  consécutive  à  une  suppuration  voisine,  à  une 
carie  vertébrale,  à  une  adénite  caséeuse,  ses  symptômes  se  confondent  avec  ceux 
de  la  maladie  primitive.  C'est  toujours  la  dysphagie  plus  ou  moins  intense,  une 
douleur  vive  œsophagienne,  spontanée  ou  réveillée  par  le  passage  des  aliments, 
des  régurgitations  glaireuses,  une  fièvre  intense  avec  frissons  répétés,  qui 
peuvent  faire  soupçonner  la  maladie.  Dans  les  cas  très-aigus,  le  dénouement  peut 
être  mortel  en  trois  à  quatre  jours.  Le  pouls  devient  petit,  fréquent,  la  respira- 
lion  se  prend,  le  malade  se  cyanose,  tombe  dans  le  coUapsus  ;  quelquefois  on 
constate  des  lésions  broncho-pulmonaires  ou  pleurales  de  voisinage  (épanche- 
ment  séro-sanguinolent  dans  le  cas  de  Bdfrage  et  de  Hedenius).  Si  le  foyer  se 
circonscrit,  l'affection  peut  guérir  rapidement  par  évacuation  du  pus,  ou  bien 
elle  se  prolonge  ;  la  dysphagie  persiste.  On  peut  constater  des  phénomènes 
d'oppression  par  compression  du  larynx  et  de  la  trachée,  ou  bien,  si  l'abcès 
siège  à  la  région  cervicale,  il  peut  déterminer  une  saillie  du  larynx  en  avant  et 
un  gonflement  œdémateux  du  tissu  cellulaire.  Enfin  tous  les  symptômes  d'un 
rétrécissement  œsophagien  peuvent  exister. 

L'abcès  vient-il  à  s'ouvrir  dans  l'œsophage,  le  malade  vomit  des  quantités 
plus  ou  moins  abondantes  de  pus  mélangé  de  sang.  Le  pus  rejeté,  le  malade 
ressent  quelquefois  un  grand  soulagement,  les  symptômes  divers  s'amendent 
progressivement  jusqu'à  guérison  parfaite.  D'autres  fois,  l'amélioration  n'est  que 
passagère,  l'abcès  se  reproduit;  ce  n'est  qu'api  es  des  altérations  diverses  que  la 
guéri>on  est  définitive.  Des  fistules  œsophagiennes  peuvent  persister  après  la 
guérison  de  l'œsophagite.  Je  cite  comme  exemples  les  cas  suivants  empruntés  à 
la  clinique  de  M.  Béhier  : 

Homme  de  soixante-trois  ans,  dysphagie  :  fistule  œsophagienne  s'ouvrant  en 
avant  dans  une  cavité  enkystée,  reste  probable  d'un  abcès  développé  entre  les 
deux  branches  de  la  bifurcation  des  bronches  et  communiquant  avec  l'une  et 
l'autre  des  deux  branches  (Proust,  BiiUetin  de  la  Société  anatomique,  1854, 
p.  258). 

Homme  de  trente-six  ans  ayant  un  rétrécissement  de  l'œsophage  consécutif 
à  l'ouverture  d'un  abcès  à  l'intérieur,  lequel  semble  avoir  eu  pour  point  de 
départ  une  ulcération  de  l'œsophage.  Fistule  aérienne  sans  communication 
trachéale.  Dilatation  graduelle  (Nélaton,  Leçons,  in  Gazette  des  hôpitaux,  1853, 
p.  11). 
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Fait  analogue.  Fistule  de  l'œsophage  consécutive  à  un  abcès,  sans  rétrécisse- 
ment du  canal  (Ausiuux,  Gaz.  des  hôpitaux,  1848,  p.  41"). 

6°   ŒSOI'HAGITE  PSEUDO-MEMBRANEOSE,    CROUPALE^OU  FIBRINEDSE,   DIl-HTHÉRITIQUE. 

Deux  espèces  de  lésions  se  trouvent  souvent  associées  dans  celte  forme  nioibide  : 
l'une  consiste  dans  des  dépôts  fibrineux  ou  pseudo-membraneux  sur  la  muqueuse, 
c'est  l'inflamniation  fibrineuse  ou  croupale  des  Allemands  ;  est-ce  la  fibrine  qui 
constitue  ces  membranes,  ou  s'agit-il,  comme  dans  la  pharyngite  croupale 
d'après  Wagner,  d'une  dégénérescence  spéciale  des  cellules  épithéliales  formant 
des  blocs  homogènes  à  prolongements  ramifiés?  Je  ne  sais  si  la  question  est 
complètement  jésolue.  L'autre  lésion  consiste  dans  le  processus,  plus  spéciale- 
ment désigné  des  Allemands  sous  le  nom  de  diphthérite,  c'est-à-dire,  dans  l'in- 
fdtration  de  la  muqueuse  elle-même,  par  un  exsudât  fibrineux  ou  par  des 
cellules  néoplasiques,  et  l'ulcération  consécutive  de  cette  muqueuse  par  obli- 
tération des  vaisseaux  comprimés  par  la  néoformation. 

Ces  altérations  peuvent  se  rencontrer  dans  l'œsophage,  presque  toujours  à  sa 
partie  supérieure,  mais  elles  sont  rares  et  peu  étendues.  Les  fausses  membranes 
forment  de  petits  dépôts  disséminés  sur  la  muqueuse,  irrégulièrement  circon- 
scrits ou  allongés  en  bandes  disséminées  sur  le  sommet  des  plis  de  la  muqueuse. 
Rarement  elles  embrassent  toute  la  circonférence  du  tube.  La  muqueuse  sous- 
jacente  est  gris  foncé,  ou,  si  les  fausses  membranes  sont  très-adhérentes,  elle 
peut  être  rouge  et  injectée. 

L'infiltration  diphthéritique  laisse,  après  ulcération,  des  excoriations  superfi- 
cielles ou,  après  chute  des  eschares,  des  ulcéraiions  irrégulières.  On  ne  peut 
reconnaître  l'origine  de  ces  ulcères  que  par  les  dépôts  couenneux  ou  infiltra- 
tions diphthéritiques  coexistants. 

Étiologie.  L'alfection  dont  nous  venons  de  définir  les  caractères  anato- 
miques  n'est  jamais  primitive  dans  l'œsophage,  mais  elle  se  développe  à  la 
suite  et  comme  propagation  rare  de  la  pharyngite  pseudo-membraneuse,  et  dans 
ce  cas  elle  ne  dépasse  pas  ordinairement  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage.  On 
l'observe  aussi  dans  les  maladies  générales  :  dans  les  typhus  intestinal  et  pété- 
chial,  elle  peut  se  développer  avec  la  stomatite  et  la  pharyngite  couenneuse  ; 
dans  les  fièvres  éruptives  on  l'a  signalée,  notamment  dans  la  variole  (Andral, 
Baniberger,  W;igner),  dans  la  rougeole,  dans  la  scarlatine,  où  elle  continue  la 
pharyngite.  On  l'a  vue  encore  dans  le  choléra,  pendant  le  stade  de  réaction,  dans 
la  septicémie  ;  enfin,  dans  les  maladies  les  plus  diverses  qui  se  terminent  fata- 
lement, maladie  de  Brii^ht,  cancer,  tuberculose  pulmonaire,  pneumonie.  On 
sait  que  vers  la  fin  apparaissent  souvent  dans  le  pharynx  des  dépôts  fibrineux 
ou  pseudo-membraneux;  apparition  de  mauvais  augure,  qui  faisait  dire  à  mon 
regretté  maître  Kùss  :  «  C'est  l'épithélium  qui  donne  sa  démission.  »  Des 
dépôts  de  même  nature  peuvent  se  rencontrer  dans  l'œsophage,  plus  rares, 
peut-être  aussi  moins  recherchés  par  les  anatomo-pathologistes.  Steffen  prétend 
qu'on  rencontre  souvent  cette  altéiation  chez  les  enfants  dans  les  maladies  des 
voie^  digestives  (quinze  fois  sur  quarante-quatre  autopsies)  ;  dans  la  pneumonie 
lobulaire,  dans  le  catarrhe  intestinal,  il  l'aurait  aussi  constatée. 

La  vraie  diphthérite,  le  croup  infectieux,  dans  le  sens  clinique  du  mot, 
épargne  d'ordinaire  l'œsophage;  elle  se  termine  brusquement  au  bord  inférieur 
du  pharynx.  West,  Zenker,  relatent  des  cas  où  le  larynx,  la  trachée,  le  pharynx, 
même  l'estomac,  étaient  recouverts  de  fausses  membranes,  l'œsophage  restant 
indemne.  Toutefois,  cette  immunité  n'est  pas  absolue  :  West  a  vu  l'aflèction 
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s'étendre  jusqu'au  cardia  ;  Andral  l'a  vue  dépassant  le  cardia  se  propager  à  l'esto- 
mac. Wagner,  dans  quatre-vingts  autopsies  de  diphthérite,  n'a  vu  que  deux  fois 
la  partie  supérieure  de  l'œsophage  envahie. 

Symptômes.  Ce  sont  ceux  de  l'œsophagite  en  général;  la  forme  particulière 
de  l'inflammation  ne  saurait  être  reconnue  que  par  l'expulsion  de  fausses  mem- 
branes ou  la  pharyngite  couenneuse  coexistante. 

Marche,  durée,  terminaison  des  œsophagites.  Nous  n'avons  que  peu  de 
chose  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit.  L'œsophagite  aiguë  simple,  lorsqu'elle  n'est 
pas  entietenuc  par  un  corps  étranger  ou  une  cause  générale,  se  termine 
d'ordinaire  en  peu  de  jours  par  résolution,  c'est-à-dire  par  guérison.  Rarement 
elle  dépasse  plus  d'un  septénaire.  Si  la  cause  irritante  persiste,  la  maladie  passe 
à  l'état  chronique,  devient  ulcéreuse,  phlegmoneuse,  aboutit  au  rétrécisse- 
ment, etc. 

Les  inflammations  folliculeuses,  pustuleuses,  corrosives,  légères,  arrivent  le 
plus  souvent  à  la  guérison;  les  ulcérations  étendues  sont  la  cause  habituelle  des 
rétrécissements  cicatriciels.  S'agit-il  d'une  œsophagite  ulcéreuse  ou  pseudo- 
membraneuse consécutive  à  une  affection  générale,  variole,  typhus,  cachexie,  etc., 
elle  est  souvent  mortelle,  mais  dans  ce  cas  c'est  la  maladie  générale  qui  tue, 
et  non  l'œsophagite. 

L'œsophagite  très-aiguë,  phlegmoneuse,  peut  finir  d'une  manière  fatale,  très- 
rapidement,  en  deux  ou  trois  jours,  par  la  réaction  inflammatoire  violente,  ou 
plus  tard  par  la  septicémie,  ou  plus  tard  encore  après  une  longue  série  de 
souffrances  par  les  fusées  purulentes,  l'inanition  consécutive  à  la  dysphagie 
prolongée  ou  au  rétrécissement  cicatriciel  secondaire. 

L'a'sophagite  circonscrite  passe  le  plus  souvent  à  l'état  chronique,  qu'elle 
aboutisse  à  un  abcès,  à  une  ulcération,  à  un  rétrécissement;  la  maladie  peut 
avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  se  prolonger  des  mois  ou 
des  années  et  subir  l'évolution  des  rétrécissements. 

Pronostic  des  œsophagites.  Le  pronostic  dépend  avant  tout  de  la  forme  de 
l'œsophagite  (simple,  ulcérative,  phlegmoneuse,  pseudo-membraneuse,  primi- 
tive ou  secondaire,  etc.),  de  sa  cause  (passagère  ou  persistante,  corps  étranger, 
maladie  diathésique,  propagation  d'un  foyer  voisin,  etc.),  de  son  étendue 
(circonscï-ite  ou  diffuse),  des  lésions  qu'elle  détermine  (érosion  simple,  ulcéra  - 
tion,  rétrécissement,  abcès  circonscrit,  infiltration  purulente,  etc.). 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'œsophagite  se  déduit  des  symptômes  que 
nous  avons  exposés  :  la  douleur  dans  le  conduit  œsophagien,  spontanée  ou 
provoquée  par  le  bol  alimentaire,  la  dysphagie,  les  régurgitations  glaireuses, 
les  signes  fournis  par  l'auscultaiion  de  l'œsophage,  font  reconnaître  l'inflamma- 
tion  de  l'œsophage.  Lorsqu'à  ces  signes  se  joint  la  notion  d'une  cause  ayant 
agi  sur  cet  organe,  telle  que  l'ingestion  d'une  substance  irritante,  le  diagnostic 
est  fait. 

Le  siège,  la  nature,  l'intensité  des  lésions,  sOi  déduisent  aussi  des  symptômes. 
Ceux-ci  sont-ils  réduits  à  leur  minimum  d'expression,  tout  se  boi-ne-t-il  à  une 
légère  douleur  par  le  passage  du  bol  alimentaire,  on  conclura  à  une  œsopliagite 
légère.  Le  diagnostic  du  catarrhe  sera  plus  certain,  si  le  malade  a  en  même  temps 
une  pharyngite,  une  gastrite  catarrhale,  si  c'est  un  enfant  qui  a  un  catarrhe 
gastro-intestinal,  qui  avale  difficilement  et  rejette  ses  aliments.  La  présence 
d'épithélium  pavimenteux  dans  les  vomissements  muqueux  peut  avoir  une 
certaine  importance,  lorsque  ces  masses  épithéliales  sont  considérables  et  que 
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l'absence  de  pharyngite  et  de  stomatite  senible  indiquer  qu'elles  viennent  bien 
de  l'œsophage.  Le  cathétérisme  déterminant  de  la  douleur  en  un  point  donné 
précise,  mieux  que  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  déglutition, 
le  siège  du  mal.  Mais  ce  moyen  d'exploration  ne  devra  être  employé  qu'avec 
une  certaine  réserve,  car  la  sonde  est  un  agent  irritant  qui  peut  aggraver 
l'inllammation. 

L'ulcération  peut  être  soupçonnée  de  par  la  fixité  et  la  constance  de  la 
douleur  réveillée  en  un  point  déterminé  par  le  passage  de  la  sonde,  par  les 
matières  muqueuses  ou  muco-purulentes  avec  teinte  sanguinolente,  envelop- 
pant le  bol  alimentaire  régurgité  ou  ramené  dans  les  yeux  de  la  sonde;  on  aura 
égard  aussi  pour  ce  diagnostic  à  la  cause  (corps  étranger,  caustique,  etc.). 

La  nature  pseudo-membraneuse  ne  peut  être  diagnostiquée  d'une  façon 
certaine  que  si  des  fragments  de  fausses  membranes  sont  rejetés  par  les 
vomissements  ou  ramenés  par  la  sonde.  On  peut  la  soupçonner,  si  \a  maladie 
qui  domine  les  symptômes  œsophagiens  est  de  nature  à  créer  des  inflammations 
fibrineuses  secondaires;  si  c'est  la  scarlatine,  la  variole,  la  diphthérie,  s'il 
existe  des  fausses  membranes  dans  l'arrière- gorge  ;  dans  ces  eus,  on  peut 
soupçonner,  dis-je,  sans  affirmer  ;  car  toutes  ces  affections  peuvent  ne  produire 
qu'une  inflammation  catarrhale  simple  ;  le  croup  pharyngien  peut  se  continuer 
sur  l'œsophagite  par  de  l'hyperémie  sans  fausses  membranes.  Enfin,  Hamburger 
signale  un  bruit  de  raclement  qui  serait  perçu  dans  certains  cas  à  l'auscul- 
tation. 

La  forme  pustuleuse  sera  supposée,  si  c'est  dans  le  cours  d'une  variole,  d'un 
pemphigus  aigu  généralisé,  ou  après  l'ingestion  du  tartre  stibié,  que  les 
symptômes  se  manifestent.  L'œsophagite  phlegmoneuse  donne  lieu  à  une 
douleur  et  des  troubles  de  déglutition  plus  intenses;  elle  fait  une  réaction  fébrile 
plus  vive  ;  des  frissons  répétés  accusent  le  travail  de  suppuration  ;  l'étiologie  vient 
en  aide;  c'est  l'ingestion  d'un  liquide  bouillant,  d'une  substance  caustique,  de 
corps  solides  à  angles  aigus,  ce  sont  des  manipulations  opératoires  maladroites. 
L'usage  de  la  sonde,  comme  insti'unient  de  diagnostic,  peut  être  dangereux  et 
doit  être  proscrit  dans  ces  cas.  Plus  tard  seulement,  lorsque  les  symptômes 
inflammatoires  les  plus  violents  se  sont  dissipés  et  que  le  malade  est  menacé  de 
sténose,  le  cathétérisme  devient  urgent.  Enfin,  lorsqu'après  des  symptômes 
violents  d'œsophagite  le  malade  vomit  du  pus  ou  des  matières  putrides,  on  en 
conclura  qu'un  abcès  s'est  ouvert  dans  l'œsophage;  mais  cet  abcès  peut  venir 
des  parois  œsophagiennes  ou  avoir  pris  naissance  en  dehors  de  l'œsophage  et  s'y 
être  propagé.  L'existence  d'une  carie  vertébrale,  de  ganglions  suppures,  d'un 
phlegmon  profond  du  cou,  etc.,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Des  accès  de 
suffocation,  le  cornage  trachéal,  quelquefois  la  saillie  du  larynx  projeté  en  avant 
par  l'abcès,  l'absence  de  signes  à  l'auscultation  des  poumons,  fournissent  aussi 
des  indications  au  diagnostic. 

L'œsophagite  peut  être  confondue  avec  d'autres  maladies  siégeant  dans 
l'œsophage  ou  en  dehors.  Par  exemple,  les  ulcérations  de  l'épiglotte  et  de  la 
partie  supérieure  du  larynx  déterminent  de  la  dysphagie,  de  la  douleur  par  le 
passage  des  aliments,  le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  tous  symptômes  qui 
peuvent  en  imposer  pour  une  inflammation  de  l'œsophage.  Mais  on  constate 
en  même  temps  des  troubles  respiratoires,  de  la  toux  provoquée  par  les  inspi- 
rations, des  troubles  dans  la  phonation  ;  le  laryngoscope  d'ailleurs  éclaire  le 
diagnostic. 
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Diverses  lésions  extrinsèques  à  l'œsophage,  telles  que  la  compression  de  cet 
organe  par  un  anévrysme,  par  une  tumeur  de  lu  glande  thyroïde  (Gadelius, 
Chirurgie  d'Hufeland  et  Himly,  juillet  18H),  par  dos  plaques  osseuses  du 
péricarde,  enfin  les  diverses  maladies  de  l'œsophage  même,  l'œsophagisme,  le 
cancer,  le  rétrécissement,  la  dilatation,  les  néoplasmes  divers,  donnent  lieu  à 
des  problèmes  de  diagnostic  différentiel.  C'est  en  s'éclairant  de  l'étude  des 
symptômes  mentionnés  à  l'histoire  de  chacune  de  ces  maladies  que  le  clinicien 
évitera  de  l'aire  fausse  route. 

Traitement  des  œsophagites.  La  première  préoccupation  des  médecins  en 
face  d'une  œsophagite  aiguë  est  d'en  rechercher  la  cause  et  de  la  combattre.  Si 
c'est  un  corps  étranger  qui  séjourne  dans  l'œsophage,  il  faut  chercher  à 
l'extraire  par  des  manipulations  opératoires  adroites  ;  si  c'est  une  substance 
irritante  ou  caustique,  il  in\porte  de  la  neutraliser  ;  les  acides  minéraux  concen- 
trés réclament  les  alcalins,  tels  que  l'eau  de  chaux,  la  magnésie  calcinée,  le 
carbonate  de  soude  ;  les  bases  caustiques  réclament  l'eau  acidulée,  vinaigrée,  la 
limonade  sulfurique,  etc.  De  grandes  quantités  d'eau  avalée  ou  injectée  au 
besoin  dans  l'œsophage,  si  la  déglutition  est  impossible,  diminuent  en  le 
diluant  l'action  irritante  du  liquide  ingéré. 

Mais  le  plus  souvent  l'effet  corrosif  ou  caustique  est  consommé  dans  l'œso- 
phage, aussitôt  après  le  passage  du  toxique;  les  antidotes  ou  les  liquides  neutra- 
lisaieurs  ne  le  rejoignent  que  dans  l'estomac  et  peuvent  tout  au  plus  s'opposera 
ses  effets  ultérieurs  sur  le  tube  intestinal.  Que  la  cause  soit  accessible  ou  non, 
il  faut  traiter  l'œsophagite  elle-même.  On  prescrira  la  diète  liquide,  les  bois- 
sons mucilagineuses.  Je  lait  par  petites  quantités  à  la  fois;  si  la  soif  est  intense, 
ou  s'il  y  a  des  vomissements  opiniâtres,  on  fera  prendre  au  malade  des  pilules 
de  glace.  Mondière  prescrit  un  silence  absolu  parce  que  les  mouvements  de  la 
langue  se  propagent  à  l'œsophage  et  tendent  à  augmenter  l'irritation. 

Contre  la  douleur  vive,  on  donnera  au  malade  de  l'opium  ou  de  la  belladone, 
plutôt  par  voie  hypodermique  que  par  la  bouche  ;  on  appliquera  des  compresses 
froides  ou  une  vessie  de  glace  sur  le  cou.  Si  la  douleur  persiste  et  que  l'mtensité 
de  la  lièvre  et  des  symptômes  locaux  dénote  une  réaction  inflammatoire  violente, 
quelques  éniissions  sanguines  locales,  à  l'aide  de  sangsues  placées  au  cou,  les 
bains  tièdes  prolongés,  modèrent  parfois  les  symptômes. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  œsophagite  chronique,  il  faut  aussi  atteindre  la  cause, 
si  elle  peut  l'être  :  syphilis,  alcoolisme,  abus  du  tabac,  etc.  Seront  proscrits 
tous  les  aliments  qui,  par  leurs  propriétés  mécaniques,  chimiques  ou  autres, 
peuvent  irriter  la  muqueuse.  L'alimentation  devra  être  liquide  ou  presque 
liquide;  le  lait,  le  consommé,  le  thé,  du  bœuf  ou  jus  de  viande  concentré,  voilà 
ce  qui  constituera  souvent  tout  le  régime  alimentaire  du  malade. 

Le  traitement  local  pourra  peut-être  réussir  quelquefois  ;  l'attouchement  des 
parties  malades  avec  une  solution  de  tannin,  d'alun,  ou  une  solution  légère  de 
nitrate  d  argent,  le  crayon  de  nitrate  appliqué  directement  sur  l'ulcère,  sont 
indiqués  dans  certaines  circonstances,  quand  la  lésion  est  près  du  pharynx,  que 
son  siège  peut  être  précisé  exactement  par  le  cathétérisme  et  être  atteint  sans 
trop  d'effort.  Mais  le  plus  souvent  les  manœuvres  nécessitées  par  ce  traite- 
ment local  sont  trop  incertaines  et  trop  pénibles  pour  qu'on  puisse  y  avoir 
recours. 

Par  l'application  des  révulsifs  à  la  nuque  ou  sur  les  vertèbres  dorsales,  on 
cherche  à  an^êter  l'évolution  du  procès  morbide  :  sinapismes,  vésicatoires,  huile 
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de  croton,  pointes  de  feu,  employés  dans  ce  but,  restent  trop  souvent  inefficaces. 
Que  dire  enfin  de  l'iodure  de  potassium,  ce  médicament  si  complaisant  auquel 
les  maladies  chroniques  de  tous  les  organes  font  si  souvent  un  appel  infruc- 
tueux ? 

Terminons  par  un  conseil  pratique  donné  par  Oppolzer,  et  dont  l'efficacité 
est  incontestable.  Après  toute  œsophagite  im  peu  intense,  les  symptômes  inflam- 
matoires étant  calmés,  il  est  bon  de  pratiquer  le  cathétérisme  de  l'œsophage, 
de  temps  en  temps,  pendant  deux  années,  car  très-fréquemment  l'œsophagite 
est  suivi  de  rétrécissement  ;  ces  rétrécissements  qui  se  développent  lentement 
et  graduellement  peuvent  rester  latents  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  acquis  un  certain 
développement  ;  et  alors,  au  bout  de  plusieurs  mois,  d'un  an  et  même  plus,  le 
malade  qui  se  croyait  déhnitivcment  guéri  est  pris  de  symptômes  de  dysphagie  ; 
les  aliments  ne  passent  plus.  Le  cathétérisme  permet  de  reconnaître  et  di'  com- 
battre la  sténose  dès  son  début.  Bernheim. 
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sellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  Bd.XV,  XVIII,  XIX  et  XX.  —  Steffen.  Krankheiten  des  Œso- 
phagus.  In  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  II,  p.  142,  1869.  —  Belfuage  et  Hedenics.  Upsa/a 
lâkarefôren  fôrhandl.,  VIII,  3,  p.  245,  1873.  In  Schnudfs  Jahrb.,  Bd.  160,  p.  53.  — 
AcKERMA>N.  In  Virchow's  Archiv,  Éd.  XLV,  S.  39.  —  Parexski.  Des  abcès  de  l'œsophage 
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Erlansen,  1875,  p.  125.  —  Laboulbène.  In  Progrès  médic,  1876,  n"  52,  p.  901,  et  Traité 
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OESOPHAGOTOMIE.     Voy,  Œsophage  {Médecine  opératoire). 
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«ESTRES,  ŒiSTRiDES  (oI(7t/3oç,  aiguillon,  et  dans  un  autre  sens,  fureur, 
à  cause  de  la  fureur  à  laquelle  se  livrait,  dit-on,  l'animal  attaqué  par  l'insecte). 
Les  Œstrides  sont  des  insectes  correspondant  au  genre  Œstrus  de  Linné,  con- 
stituant aujourd'hui  une  petite  famille  de  l'ordre  des  Diptères  et  de  la  division 
des  Athéricères  {voy.  Diptères). 

Les  caractères  zoologiques  des  Œstrides  à  l'état  parfait,  de  perfectose  ou 
d'imago,  sont  les  suivants  :  corps  généralement  velu,  parfois  à  reflets  soyeux, 
rappelant  assez  l'aspect  de  celui  des  Bourdons  {voy.  Bocrdons).  Tête  large  et 
forte  ;  antennes  très-courtes,  en  palette,  insérées  près  du  front,  se  repliant  dans 
une  cavité  ;  rapprochées,  formées  de  trois  articles,  dont  le  dernier  presque 
globuleux,  avec  une  soie  dorsale  insérée  près  de  la  base,  soie  ordinairement 
simple.  Trompe  très-petite  ou  à  peine  marquée;  deux  palpes  saillants  et  distincts 
ou  seulement  des  vestiges  de  palpes.  Thorax  grand,  élevé,  écusson  très-visible; 
ailes  grandes,  toujours  propres  au  vol.  Abdomen  variable  dans  les  deux  sexes, 
celui  des  femelles  plus  allougé,  parfois  recourbé  en  dessous  ;  pattes  robustes. 
Lai'ves  parasites  des  mammifères  carnassiers  et  hei'bivores  et  aussi  de  l'homme, 
vivant  soit  sous  la  peau  (larves  cutanées  ou  cuticoles  purivores),  soit  dans  l'in- 
térieur des  cavités  de  la  face  (larves  cervicales,  cavicoles  lymphivores),  soit  dans 
le  tube  digestif  (larves  gastriques,  gastricoles,  on  intestinales  chylivores).  Nym- 
phose s'opérant  à  la  surface  du  sol  ou  dans  la  terre. 

Les  mœurs  de  ces  insectes  diptères  sont  trop  remarquables  pour  qu'elles 
n'aient  pas  été  observées  dès  les  premières  époques  où  s'est  instituée  l'histoire 
naturelle,  toutefois  beaucoup  de  doutes  subsistent  sur  les  dénominations  antiques 
des  Œstrides.  Il  est  probable  que  les  passages  des  livres  bibliques  (Hoseas,  cap.iv, 
vers.  16,  etÉzÉcniEL,  cap.  ii,  vers.  16)  se  rapportent  aux  Taons  ou  Tabaniens 
{voy.  Taons)  et  non  aux  Œstres.  Il  me  paraît  en  être  de  même  pour  les  indica- 
tions d'Aristote,  s'appliquant  à  un  insecte  à  deux  ailes  (oIo-t/joç)  ayant  une  langue 
ou  trompe  très-forte,  qui  lui  sert  d'aiguillon  pour  piquer  la  peau  de  l'homme  ou  le 
cuir  des  animaux.  Et,  de  plus,  Virgile,  dans  les  Géorgiques,  a  probablement  parlé 
d'un  Tabanien sous  le  nom  iVAsUus'-,  plutôt  que  des  insectes  qui  nous  occupent. 

Mais,  si  les  anciens  auteurs  grecs  et  latins  nous  laissent  des  doutes  sur  la 
connaissance  qu'ils  auraient  pu  avoir  des  Œ^strides  à  l'état  parfait,  ils  ont  connu 
leurs  larves  (TepvjJiveç)  ;  ils  ont  vu  les  vers  qui  se  trouvent  dans  le  gosier  des 
Cerfs,  et  ceux  qui  vivent  dans  les  cavités  digestives  des  animaux  domestiques. 

C'est  en  1697  que  Malpighi  donna  une  description  de  la  larve  d'une  Œstride 
{GasirophUiis  flavipes)  qu'il  avait  trouvée  dans  l'estomac  d'un  Ane.  Peu  après, 
Redi  fit  connaître  la  larve  de  la  tête  des  Cerfs  et  celle  que  l'on  trouve  dans  les 
narines  et  les  tissus  frontaux  des  Moutons.  En  1712,  Vallinieri,  de  Padoue, 
neveu  de  Malpighi,  décrivit  et  figura  à  l'état  de  larve  et  d'insecte  parfait  les 
Œstres  du  Bœuf  {Hypoderma  bovis),  du  Mouton,  et  donna  quelques  détails  sur 
celui  du  Cheval  {Gastrophilus  equi). 

Réauraur,  dans  ses  admirables  Mémoires  pour  servir  à  V histoire  des  insectes, 
fit  connaître  l'histoire  des  Œstrides  des  genres  Gastrophilus,  Hypoderma,  Ce- 
phalomyia,  Pharyngomyia,  etc.  Linné  a  distingué  VOEslrus  {(Edemagena) 
tarandi,  qu'il  avait  d'abord  appelé  Œ.  rangiferinus,  dans  la  Flora  lapponica, 
mais  il  confondit  ensemble  plusieurs  espèces. 

1  Les  vrais  Asilus  sont  des  insectes  Diptères  chasseurs  qui  ne  nuisent  pas  aux  bestiaux, 
mais  qui  s'emparent,  au  contraire,  des  Taons  qui  les  tourmentent  (voy.  Taons). 
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Depuis  les  mémoires  de  Réaiimur  et  De  Geer,  jusque  vers  la  fin  du  xviii«  siècle 
des  notices  nombreuses  parurent  sur  les  Œstres:  telles  sont  celles  d'Arture,  de 
Triewal,  de  Geoffroy,  Pallas,  Reich,  Chabert,  Modeer,  Fischer,  etc. 

Fabricius  n'ajouta  aucun  fait  nouveau  aux  connaissances  déjà  acquises  ;  il 
muUiplia  et  confondit  les  espèces,  embarrassant  la  synonymie,  il  commit  l'erreur 
de  décrire  un  appareil  buccal  très-compliqué  et  que  nul  n'a  pu  revoir.  Gmelin 
rendit  la  synonymie  encore  plus  confuse  et  plus  inextricable,  puis  il  créa  un 
(Estrus  hominis  qui  devint  une  source  de  discussions.  Latreille  et  Leach  appor- 
tèrent de  l'ordre  dans  le  chaos  de  Fabricius  et  établirent  un  grand  nombre  de 
genres  adoptés  depuis  cette  époque. 

Je  dois  citer  Bracy-Clark,  vétérinaire  anglais,  comme  ayant  fait  faire  de 
grands  progrès  à  l'histoire  des  Œstrides.  Relativement  a  leur  séjour,  à  l'état 
larvaire  et  à  leur  genre  de  vie,  il  les  divisa  en  gastricoles  chylivores,  eu  cavicoles 
ou  lymphivores,  et  en  cuticoles  ou  purivores.  Bracy-Clark,  dans  ses  études  sur 
les  Œstrides,  s'est  efforcé  de  débrouiller  la  synonymie  et  de  rejeter  les  espèces 
nominales  qui  embarrassaient  la  science,  au  lieu  de  la  servir, 

Schwab  publia,  en  1840,  une  monographie  estimable  des  Œstrides.  Quelques 
années  plus  tard,  en  1846,  N.  Joly  fit  paraître  dans  les  Annales  des  sciences 
■physiques  et  naturelles  de  Lyon  des  Recherches  zoologiques,  anatomiques  et 
médicales,  accompagnées  de  figures  dessinées  et  gravées  par  lui.  Ce  travail 
consciencieux  a  fait  avancer  la  science,  il  a  comblé  plusieurs  lacunes,  il  a  ré- 
sumé une  grande  partie  des  connaissances  acquises  et  ajouté  des  détails  nom- 
breux en  anaiomie  siilanchuique  ;  Schrœder  van  der  Kolk,  Stricker,  Meinert, 
Newport  et  Léon  Dufour,  avaient  déjà  fourni  des  documents  à  cet  égarH.  Mais 
tons  les  travaux  sur  les  Œstrides  ont  été  dépassés  par  Brauer,  dont  h  Monogra- 
phie restera  comme  l'ensemble  le  plus  complet,  le  meilleur,  le  plus  riche 
d'érudition,  d'analyse  savante  et  de  descriptions  consciencieuses.  Brauer  a  com- 
posé son  ouvrage  remarquable  avec  la  plume  et  le  crayon;  les  figures  qu'il  a 
données  représentent  les  insectes  à  l'état  parfait,  les  larves  sous  les  divers  états 
à  partir  de  l'œuf,  les  pupes,  etc.  On  n'a  que  peu  ajouté  dans  ces  derniers  temps 
à  la  connaissance  des  Œstrides,  principalement  des  renseignements  sur  l'habi- 
tude et  la  manière  de  vivre  de  beaucoup  d'espèces. 

Les  Œstrides  se  tiennent  ordinairement  dans  les  prairies  et  près  des  forêts. 
Le  Cheval,  l'Ane,  le  Chameau,  le  Renne,  l'Élan,  le  Cerf  ordinaire,  le  Chevreuil, 
l'Antilope,  le  Bœuf,  le  Buffle,  le  Mouton,  la  Chèvre,  le  Clievrotain  porte-musc, 
le  Lapin,  le  Lièvre,  divers  Ecureuils  et  Kanguroos,  le  Jaguar,  le  Blaireau,  le 
Rhinocéros,  le  Chien,  l'Hyène,  les  Singes  et  l'Homme  lui-même,  sont  atta- 
qués et  ont  été  trouvés  atteints  par  ces  dangereux  Diptères  à  l'état  de 
larve. 

Les  diverses  espèces d'Œstrides  se  rencontrent  dans  les  deux  continents;  quel- 
ques-unes, comme  la  Céphcdémyie  des  moutons  {voy.  Ckph\lém\ie),  se  retrouvent 
en  Perse,  en  Arabie,  au  cap  de  Bonne-Espérance,  en  Asie,  au  Brésil  et  au  Chili  ; 
VHypoderme  du  Bœuf,  depuis  la  Suède  jusqu'au  sud  de  l'Europe,  en  Asie,  à 
Smyrne,  en  Afrique,  dans  le  nord  de  l'Amérique  ;  VŒdémagène  du  Renne,  en 
Laponie  et  dans  l'Amérique  boréale.  Le  Gastrophile  du  Cheval  paraît  cosmopo- 
lite; le  Gastrophile  hœmorrhoidal  vit  dans  toute  l'Europe  et  dans  le  nord  de 
l'Amérique.  Les  Cutérèbres  sont  américaines,  ainsi  que  les  Dermatobies  {voy. 
Cutérèbre).  Enfin,  les  autres  Œstrides  habitent  en  Egypte,  en  Syrie,  au  cap  de' 
Bonne-Espérance,  au  Bengale,  etc.,  etc. 
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Je  vais  actuellement,  en  suivant  la  classification  de  Brauer,  donner  un  aperçu 
des  principaux  genres  des  Œstrides  avec  les  particularités  anaiomiques  et  physio- 
logiques qui  les  distinguent. 

Les  Gastrophilns,  auxquels  conviendrait  peut-être  mieux  le  nom  d'OEstrus  ou 
d'Œstre  [voy.  Céphalémyie),  sont  extrêmement  communs  à  l'état  de  larve  dans 
l'estomac  des  Chevaux  et  d':iulres  solipèdes.  Les  insectes  parfaits  des  Gastro- 
philus  equi,  G.  hœmorrhoidalis,  etc.,  ne  vivent  pas  longtemps  sous  cette  der- 
nière forme.  Les  femelles  déposent  leurs  œufs  sur  le  pelage  des  Chevaux  sans 
leur  causer  une  grande  frayeur,  comme  on  l'a  dit  et  répété  à  tort.  J'ai  plu- 
sieurs fois  observé  VŒstrus  equi  Femelle,  vohmt  autour  de  Chevaux  sans  que 
ceux-ci  parussent  s'en  apercevoir.  Je  reviendrai  avec  soin  sur  cette  question  au 
mot  Gastrophile. 

Les  œufs,  très-remarquables  par  leur  forme,  ne  sont  point  avalés  par  le  Che- 
val, mais  bien  les  petites  larves  ou  larvules  qui  en  éclosent.  Ces  dernières  se 
fixent  dans  l'estomac  ou  l'intestin  suivant  les  espèces.  Elles  ne  paraissent  à 
l'orifice  anal  que  peu  de  temps  et  après  leur  sortie  définitive  de  l'intestin.  Alors 
elles  se  laissent  tomber  à  terre,  puis  prennent  la  forme  de  pupes,  enfin  après 
plusieurs  jours  ou  semaines  elles  deviennent  insectes  parfaits  et  pourvus  d'ailes, 

Les  espèces  sont  assez  nombreuses,  une  dizaine  environ.  Les  plus  remarqua- 
bles et  les  plus  anciennement  connues,  G.  equi;  G.  hœmorrhoidalis;  G.  nasalis  ; 
G.  pecorum;  G.  flavipes,  sont  plus  ou  moins  abondantes,  mais  généralement 
rares  et  difficiles  à  trouver  à  l'état  parfait  ou  d'imago  {voy.  Gastrophile). 

Les  Hypoderma^  qui  sont  ordinairement  de  forte  taille,  ont  presque  tous  des 
larves  purivores,  cuticoles  {voy.  Hyfoderme),  et  sont  extrêmement  rares  sous  la 
forme  de  perfeclose  ou  à  l'état  parfait.  On  ne  connaît  même  que  les  larves  d'un 
certain  nombre  d'espèces  vivant  sur  des  Chèvres  exotiques,  des  Antilopes,  le 
Chevrotain  porte-musc  et  même  le  Cheval,  etc.  WHypoderme  du  Bœuf  {Hypo- 
derma  bovis  De  Gfer)  vit  à  l'état  larvaire  dans  les  tumeurs  sous-cutanées  des 
Bœufs  de  nos  contrées.  L'ff.  Silenus  attaque  l'Ane  ;  VH.  Diana  le  Cerf  élaphe 
ou  Cerf  commun  et  le  Chevreuil  ;  VH.  Actœon  le  même  Cerf  élaphe  ;  VH.  lineata 
le  Bœuf.  Les  OEdemacjena  Latreille  constituent  un  sous-genre  des  Hypodermes. 
C'est  dans  cette  division  que  se  TpVdce  VHypoderma  tarandi  L.,  qui  vit  aux  dépens 
du  Renne  et  dont  Linné  a  le  premier  fait  connaître  les  métamorphoses  {voy.  Hï- 

J'ODERME). 

Le  genre  (Estromyia,  séparé  des  Cutérèbres  par  Brauer,  comprend  une  espèce 
d'Œstrides  de  grande  taille,  peu  poilue,  attaquant  dans  les  régions  alpestres 
les  Myoxus  glis.,  Hypudœus  terrestris,  Sciurus  vulgaris,  Lepus  variahilis.  C  est 
V Œstromyia  satyrus  Brauer,  de  couleur  noirâtre,  à  poils  roides,  épars,  avec  le 
thorax  gris  de  plomb,  rayé  longitudinalement  de  noirâtre;  la  face,  le  bord  anté- 
rieur des  ailes  et  les  nervures  longitudinales  sont  un  peu  roussiitres.  Le  mâle 
est  long  de  13  millimètres,  la  femelle  de  11  à  12,  non  compris  l'oviducte.  Pallas 
a  décrit  un  Œstrus  leporinus  à  larve  parasite  du  Lagomys  alpinus  dans  la 
Sibérie  et  les  monts  Altaï  ;  Brauer  le  rapporte  à  son  genre  Œstromyia. 

Les  Cephalemyia  Latreille  sont  des  Œ-trides  à  reflets  soyeux  et  chatoyants 
dont  il  a  déjà  éié  question  dans  le  Dictionnaire  {voy.  Céphalémyie).  Brauer  les 
a  décrites  sous  le  nom  d'OEstrus.  La  plus  connue  est  la  Céphalémyie  du  mou- 
ton [G.  ovis  L.).  Léon  Dufour  croit  que  les  larves  éclosent  dans  le  corps  de  la 
femelle.  Joly  n'a  trouvé  que  des  œufs  dans  l'ovaire  des  femelles  écloses  chez  lui, 
par  conséquent  vierges.  II  y  a  là  un  fait  de  physiologie  à  vérifier. 
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Une  Œstride  attaquant  le  Chameau  et  le  Buffle  constitue,  pour  Brauer,  le 
type  d'un  genre  Cephalomijia,  distinct  des  Céphalcmyies  précédentes.  C'est  la 
Cephalomyia  maculata  Wiedemann  =  (Estrus  lybicus  Bracy-Clark  =  Œstrns 
titillator  Joly. 

Les  genres  Aulacocephala  Macquart  et  Therohia  Brauer  sont  exotiques.  Les 
Pharyngomyia  sont  au  contr;iire  de  nos  climat^.  Redi,  Réaumur  et  Schranck 
ont  connu  leurs  larves  vivant  comme  celles  des  Cephénomyies,  dont  je  vais 
bientôt  parler,  et  ces  larves  de  Pharyngomyia  avaient  fiappé  l'attention  d'Aris- 
tote,  il  y  a  deux  mille  ans  :  «  Les  Cerfs  ont  tous  des  vers  vivants  dans  la  tête; 
ces  vers  se  forment  dans  des  cavités  qui  sont  sous  la  racine  de  la  langue, 
près  de  la  vertèbre  à  laquelle  la  tête  est  articulée.  Leur  grosseur  est  celle  des 
plus  grands  vers  qui  se  trouvent  dans  les  chairs  corrompues;  ils  se  trouvent 
serrés  et  unis  l'un  contre  l'autre,  et  sont  tout  au  plus  au  nombre  d'environ 
vingt  »  (Aristote,  nspl  Çwwv  icnoplicç,  traduction  de  Camus,  t.  I,  p.  90-91).  J'ai 
vu  vivante  à  Pans  la  belle  Pharyngomyia  picta  Meigen,  dont  les  larves  se 
trouvent  dans  le  gosier  des  Cerfs. 

Les  Cephenomyia,  dont  les  moeurs  sont  analogues,  ont  été  confondues  par 
presque  tous  les  anciens  auteurs  avec  les  précédentes.  La  Cephenomyia  rufi- 
barbis  Wiedemann  se  trouve  aussi  sur  le  Cerf;  la  C.  Ulrichii  Brauer,  sur  l'Élan  ; 
la  C.  trompe  Linn.,  sur  le  Benne  ;  la  C.  siimulator  Bracy-Clark,  sur  le  Chevreuil. 

Une  Œstride  de  Bahia  et  du  Brésil,  la  Rogenhofera  trigonophora  Brauer, 
fait  le  passage  au  vrai  genre  Cw/ereèra  o-a  Trypoderma  de  Wiedemann,  dont  il  a 
été  question  dans  le  Dictionnaire  {voy.  Cutérèbre). 

Brauer  a  démembré  des  Cuterebra  le  genre  Dermatobia,  dont  les  larves 
vivent  sous  la  peau  d'un  grand  nombre  de  mammifères  et  de  l'homme  à  la  ma- 
nière des  H\podermes.  L'espèce  la  plus  célèbre  est  la  Dermatobia  [Cuterebra) 
noxialis  Goudot  {voy.  Dermatobia).  J'ai  décrit  et  figuré  une  de  ces  larves  envoyée 
de  Cayenne  à  mon  ami  Le  Roy  de  Méricourt  (LABocLBÈ^E,  Rapport  sur  une 
larve  d' Œstride  extraite  de  la  peau  d'un  homme  à  Cayenne.  Mémoires  de  la 
Société  de  Riologie,  8"  série,  t.  II,  p.  161,  1860.  —  Description  et  figure 
d'une  larve  d'OEstride  de  Cayenne.  Annales  de  la  Société  entomologique  de 
France,  A'  série,  t.  I,  p.  249,  pi.  7,  1861). 

Les  larves  cuticoles  des  Œstrides  et  celles  qui  vivent  dans  les  cavités  nasales 
ou  digestives  des  mammifères  produisent-elles  des  effets  nuisibles  ?  Cette  ques- 
tion, qui  paraît  si  simple,  a  été  un  sujet  de  controverses.  Bracy-Clark  et  beau- 
coup de  vétérinaires  pensent  que,  loin  de  nuire  aux  animaux  sur  lesquels  on 
les  trouve,  les  Œstrides  sont  pour  eux  des  stimulants  naturels,  des  sortes  de 
cautères  vivants  et  salutaires,  destinés  à  favoriser  la  nutrition,  à  empêcher  une 
foule  de  maladies  des  systèmes  cutané  et  glandulaire.  Bracy-Clark  va  même 
jusqu'à  conseiller  de  les  employer  comme  médicaments  et  il  assure  avoir  obtenu 
de  bons  effets  de  VOEstrus  [Gastrophilus)  equi,  introduit  dans  l'estomac  de  son 
propre  cheval.  Cette  opinion  se  trouve  assez  conforme  avec  celle  de  Dujardin 
qui,  dans  son  Histoire  naturelle  des  Helminthes,  est  disposé  à  croire  que  les 
larves  d'Œstrides  «  ne  causent  aucune  incommodité  notable  à  l'animal  qui  en 
est  porteur.  » 

Mais  Val lisnieri  était  déjà  d'un  avis  opposé,  et  KoUar,  Hurtrel  d'Arboval, 
Lafore,  etc.,  affirment  que  les  larves  d'Œstrides  réunies  en  trop  grand  nombre 
peuvent  occasionner  soit  des  accidents  graves,  soit  des  maladies  douloureuses, 
sur  les  animaux  domestiques  soumis  à  notre   observation  :  Chevaux,   Bœufs, 
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Moutons.  J'en  donnerai  un  aperçu  aux  articles  Gastrophile  et  Hypoderme.  La 
Céphalémyie  du  mouton,  occupant  en  grand  nombre  les  cavités  nasales,  les 
sinus  frontaux  et  les  cornets  chez  les  bctes  à  laine,  leur  donne  un  air  de  souf- 
france, l'appétit  irrégulier,  la  marche  lente,  l'abattement  des  forces,  l'ébroue- 
ment  fréquent,  la  tète  basse  avec  disposition  à  la  heurter  contre  les  corps  envi- 
ronnants. H  y  a  un  écoulement  par  les  naseaux  d'une  matière  mucoso-puru- 
lente,  qui  se  dessèche  autour  des  nari)ies,  qui  forme  des  croûtes  en  obstruant 
l'ouverture  et  rendant  la  respiration  difficile.  Le  boursouflement,  l'ulcération, 
la  désorganisation  de  la  pituitaire  aux  endroits  où  sont  les  larves,  peuvent,  chez 
des  animaux  prédisposés,  occasionner  la  mort.  Certains  troupeaux  souffrent 
considérablement  ;  les  jeunes  ou  les  agneaux  sont  moins  attaqués  que  les  vieux 
moutons  et  brebis.  La  guérison  arrive  quand  les  larves  d'Œstre  se  détachent  et 
tombent  pour  éprouver  leur  métamorphose.  J'ai  déjà  fait  voir  que  les  larves 
ne  causent  pas  le  tournis  spécial  au  Génure  {voij.  Géphalémyie). 

Les  Ilypodermes,  les  Gutérèbres  et  les  Dermatobiées  {voy.  ces  mots),  sont,  à 
mon  avis,  fort  éloignés  d'être  uniquement  des  cautères  ou  des  exutoires  natu- 
rels et  bienfaisants  dans  tous  les  cas.  Lorsque  leurs  larves  existent  en  grand 
nombre,  ces  Œstrides  peuvent  causer  des  accidents,  et  le  mieux  est  d'en  débar- 
rasser les  animaux  domestiques  {voy.  Dermatobie).  A.   Laboulbèke. 
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p.  289-298,  pi.  15,  Stockholm,  1776.  —  Fischer  (J.-L.).  Observationes  de  Œstro  bovino. 
Disput.,  in-4°,  Leipzig,  1787.  —  Amoreux.  ISotice  des  Insectes  de  la  France  réputés  veni- 
meux, p.  124  et  262,  in-8°,  Paris,  1789.  —  Bract-Clabk.  Transactions  of  Linn.  Society, 
vol.  III,  p.  289,  1796-1798.  —  Du  même.  An  Essay  on  tlie  Bols  of  Horses  and  others  Ani- 
mais. London,  1815-1816.  —  Do  jièjœ.  Of  the  Insects  called  Oistros,  etc.  In  Transactions 
Linn.  Societij.  London,  vol.  XV,  p.  402-ill,  1827 .  —  Leacii  (W.-E.j.  On  the  Gênera  and 
Species  of  Eproboscideous  Insects  and  of  the  Arrangement  of  Œstrideous  Insects.  Edin- 
burgh,  1817.  —  Meigex  (J.-W.).  Systematische  Beschreibung  der  bekannten  europâischen 
zweifliigeligen  Insecten,  t.  IX,  p.  164-180,  1824.  —  Mac-Leat.  On  the  Insect  called  Olirpoi, 
etc.  In  Transactions  of  the  Linnean  Society,  vol.  XIV,  pars  II,  p.  555,  1824-1825.  —  Scurô- 
der  van  der  Kolk.  Ueber  den  Bau  der  Larve  von  Gaslrus  equi.  In  Isis,  p.  555-556,  1830. 
—  Macquart.  Histoire  naturelle  des  Insectes  Diptères.  In  Suites  à  Biiffon,  t.  III,  p.  47-54, 
Paris,  1855. —  Schwab  (K.).  Die  Œstraciden.  Mïmchen,  in-4»,  18t0.  —  Léon  Dufouii.  Ana- 
tomie  générale  des  Diptères.  In  Annales  des  Sciences  naturelles,  Zoologie,  o'  série,  t.  I, 
p.  244,  1844.  —  Du  même.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  Diptères. 
\n  Mémoires  des  savants  étrangers  de  l'Institut.  Académie  des  se.  mathémat.  et  physiques, 
t.  XI,  p.  171-560,  1851-1852.  —  Joly  (M.-N.).  Recherches  zoologiques,  anatomiques,  phy- 
siologiques et  médicales  sur  les  OEstrides  en  général  et  particulièreynent  sur  les  Œstres 
qui  attaquent  l'Homme,  le  Cheval,  le  Bœuf  et  le  Mouton.  In  Annales  des  Sciences  physi- 
ques et  naturelles  de  la  Société  royale  d'agriculture,  etc.,  de  Lyon,  t.  IX,  p.  137-505,  avec 
8  planches,  1846.  —  Brauer  (Friedrich).  Die  Œstriden  des  Hochwildes,  etc.  In  den  Ver- 
handl.  der  k.  zool.-botanich.  Gesellschaft  in  ]Yien,  t.  YIII,  p.  585,  Taf.  X  und  XI,  1838.  — 
Du  uÈME.  Neue  Reitràge  zur  Kenntniss  der  europâischen  Œstriden.  In  Verhandl.  der  k. 
zool.-botan.  Gesellschaft  in  Wien,  t.  VIII,  p.  449,  1858.  —  Du  mêsee.  Neue  Beitrâge  zur 
Kenntniss  der  europâischen  Œstriden.  In  Verhandl.  der  k.  zool.-botan.  Gesellschaft,  t.  X, 
p.  6il,  1800.  —  Du  même.  Ueber  die  Larven  der  Gatlung  Cuterebra.  In  idem,  t.  X,  p.  777 
und  Taf.  II,  1860-1861.  —  Du  même.  Ueber  Œstrus  leporinus  Pallas.  In  idem,  t.  XI,  p.  511; 
1861. — Du  MÊME,  Monographie   der  Œstriden.  In  idem,  Band.  XIII,  m.   10  Kupertaleln, 
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1863.  —  CoQnEREL  et  Salle.  Notes  sur  quelques  larves  d'OEsirides.  In  Annales  de  la  So- 
ciété entomologigue  de  France,  4"  série,  t.  II,  p.  781,  planche  19,  1862.  —  Stroop.  Larve 
d'Œstride  dans  un  abcès  de  l'épaule  d'un  enfant.  In  Americ  Natural,  t.  VII,  p.  437,  1874. 
—  Bbacer.  Description  de  l'OEstrus  Clarkii  Schuck.,  rapporté  au  G.  Hypoderma,  et  de 
l'H.  Bonassi  (vivant  sous  la  peau  du  Bonassus  americanus).  In  Verhandlung.  zool.-botan. 
Gesellschaft  in  Wien,  B.  XXV,  S.  75,  1875.  —  Démonstration  of  Locomotion  in  tlie  Larvœ  of 
ihe  Œstridœ.  In  Proceedings  Amer.  Association  for  the  Advancement  of  Science,  1875.  — 
ScHOCH.  Larves  de  Gaslrophilus  (plutôt  de  Muscidc)  sortant  de  l'estomac  d'une  femme, 
rendues  par  la  bouche  et  l'anus,  trouvées  aussi  dans  le  foie  d'un  Melopsitlacus  undulatus. 
In  Mitlheilung.  Sweiz.  entomol.  Gesellschaft,  t.  V,  p.  275,  1878.  —  M.  Girard,  Mégnin,  Pod- 
jADE,  BouTUERï,  Laboulbène.  Obscrvotions  diverses  sur  les  OEslrides  des  genres  Gaslrophilus 
[G.  equi,  hœmorrhoidalis,  pecorum),  Pharyngomyia,  Cephale7nyia ,  Hypoderma,  etc.  In 
Annales  de  la  Société  entomologique  de  France,  1876-1879. —  Mégnin  (J.-P.).  Chevaux  tués 
far  des  larves  d'OEstrides  cuticoles  émigrées  [Hypoderma] .  In  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  biolog.,  mai  1880. —  Du  même.  Les  parasites  et  les  malad.  parasitaires,  p.  11-26,  juin  1880. 

A.  L. 

OBSTRO^IANIE    (de  oto-rpoç,   fureur).     Nom   donné   au  satyriasis  et  à  la 
nymphomanie  {voy.  ces  mots).  D. 

OBTHUSA.       Voy.  iElHUSA. 

ŒUF   ET  OVULE.      §  I.  Anatomie    et    physiologie.      Sous  le  nom   A'œuf 

on  désigne  communément  la  partie  organique  détachée  de  la  femelle  des  ani- 
maux, dont  provient  hientôt  un  nouvel  individu,  et  en  obstétrique  ce  terme 
s'étend  à  la  désignation  du  tout  que  forme  cet  être  encore  à  l'état  d'embryon  ou 
de  fœtus  avec  ses  enveloppes. 

L'œuf  doit  donc  être  étudié  sous  deux  points  de  vue,  l'un  général,  essentiel- 
lement anatomique  et  physiologique,  l'autre  plus  spécialement  obstétrical. 

Il  reçoit  le  nom  d'ovule  à  la  période  de  son  développement  durant  laquelle, 
dans  l'ovaire  ou  l'oviducte,  il  est  encore  microscopique.  Ainsi,  les  termes  œuf 
et  ovule  servent  à  désigner  le  même  objet  à  deux  périodes  de  son  développe- 
ment; tout  œuf,  quelles  que  soient  les  variétés  de  structure  qu'il  présente,  a 
toujours  passé  par  l'état  d'ovule,  pendant  lequel  la  simplicité  et  la  similitude 
de  structure  rapprochent  celui  d'une  espèce  de  l'autre  des  animaux  et  même  des 
plantes.  Aussi  la  méthode  veut  que  la  description  de  Vovule  précède  celle  de 
l'œuf  et  conduise  à  celle-ci,  en  montrant  comment  s'ajoutent  successivement 
les  unes  aux  autres  les  parties  qui  en  compliquent  la  structure. 

Les  divers  sens  attribués  aux  mots  œuf  et  ovule  se  coordonnent  alors  et  se 
saisissent  nettement: 

1"  L'ovule  est  unicellulaire  à  enveloppe  (fig.  2)  ou  membrane  propre  (trans- 
parente ou  vitelline)  d'origine  maternelle,  ou  de  l'ordre  des  produits  exocel- 
lulaires  et  non-cellulaire  {voy.  p.  567)  ;  tout  ovule  ovarique  ou  femelle,  animal 
et  végétal,  a  son  homologue  testiculaire  ou  ovule  mâle. 

2°  h'œuf  en  général  est  Vovule  fécondé,  en  voie  de  devenir  embryonné,  ou 
déjà  devenu  pluri-cellulaire  par  segmentation  vitelline,  n'ayant  encore  qu'une 
ou  plusieurs  membranes  d'origine  maternelle,  non  cellulaires  et  de  l'ordre  des 
produits  exocellulaires  (fig.  4  et  p.  571). 

3°  h'œuf  blastodermique  ou  embryonné,  des  ovipares  comme  des  vivipares, 
utérin  ou  extra-utérin,  est  à  membranes  ou  enveloppes  cellulaires,  multicellu- 
laires, d'origine  blastodermique  ou  embryonnaire  (fig.  5),  avec  ou  sans  mem- 
brane caduque  maternelle.  La  graine  des  plantes  est  son  homologue. 

I.  Ovule.     L'ovule  est  un  élément  ou  unité  anatomique  et  physiologique, 
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cellulaire;  c'est  une  cellule,  en  un  mot,  au  point  de  vue  de  son  origine  et  de  sa 
structure  propre.  C'est  une  cellule  d'origine  ectodcrmique,  qui  devient  caduque, 
subit  une  mue  comme  toute  cellule  ectodermique  ou  de  l'ordre  des  produits 
{voy.  Système,  §  VII,  et  Ovaire). 

Dans  la  couche  superficielle  de  l'involution  ectodermique  qui  recouvre  l'ovaire 
dès  son  apparition  dans  la  fosse  iliaque  chez  les  vertébrés,  les  cellules  de  ce 
feuillet  qui  deviendront  les  ovules  se  distinguent  là  par  leur  plus  grand  volume 
de  celles  qui  constitueront  l'épilhélium  des  ovisacs  et  de  la  surface  de  l'ovaire. 
Chacune  est  entraînée  avec  l'involution  cpithéliale  qui  s'enfonce  dans  la  trame 
mésodermique  ou  de  tissu  cellulaire  de  la  trame  ovarique,  pour  y  former  l'ovisac. 
Au  centre  de  celui-ci,  entouré  par  les  cellules  qui  restent  à  l'état  épithélial, 
chacune  se  dévelopj)e  en  ovule.  Ses  caractères  propres  cfont  reconnaître  comme 
tel  dès  l'époque  embryonnaire,  où  sous  forme  d'épaississement  de  la  base  du 
corps  de  Wolf  l'ovaire  se  dessine  comme  partie  distincte  de  cet  organe  et  du 
rein,  c'est-à-dire  dès  la  fin  du  quatrième  jour  de  l'incubation  chez  le  poulet,  de 
la  quatrième  à  la  cinquième  semaine  cbez  la  femme  {voy.  Sexualité,  §  111). 

L'ovule  compte  ainsi,  particulièrement  tians  les  verlébrés,  parmi  les  unités 
analomiques  qui  acquièrent  des  premières  des  caractères  de  forme,  de  volume 
et  de  structure,  qui  les  distinguent  des  autres  cellules  ectodermiques. 

L'embryon  dans  l'œuf,  qui  le  lie  encore  à  ses  antécédents,  montre  déjà  les 
ovules  qui  rattachent  à  lui  ses  descendants  futurs. 

Nous  avons  vu  dans  l'article  Génération  (§  P"",  D)  qu'il  n'y  a  qu'apparence 
de  continuité  entre  la  substance  ou  matière  organisée  (protoplasma),  représentée 
par  le  vitellus  d'un  ovule  qu'on  a  sous  les  yeux  et  celui  du  parent  antécédent, 
dont  la  segmentation  a  conduit  à  la  formation  de  l'ectoderme,  dont  précisément 
l'ovule  examiné  est  une  des  cellules,  et  ainsi  des  autres  en  remontant  vers  le 
premier  être.  Ce  n'est  qu'en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  transmission 
moléculaire  assimilatrice  des  principes  pris  par  l'ovule  à  l'individu  qui  le  porte 
qu'on  peut  dire  qu'il  y  a  continuité  matérielle,  mais  non  continuité  substantielle 
directe  {totius  substantice)  d'une  parcelle  organisée,  sous  forme  et  volume 
mesurables  quelconques,  transmise  par  la  mère  et  le  père  depuis  l'origine  des 
êtres  à  la  cellule  ovulaire,  comme  à  toutes  les  autres  cellules  blastodermiques. 
par  l'intermédiaire  de  la  segmentation  vitelline. 

Cet  ensemble  de  données  sur  la  provenance  embryonnaire  et  presque  simulta- 
née de  tous  les  ovules  du  nouvel  individu  :  la  manière  dont  chaque  ovule  aune 
influence  dominante  sur  la  formation  des  involutions  conduisant  à  la  délimitation 
des  ovisacs  ou  vésicules  de  de  Graaf,  et  sur  le  développement  de  la  portion 
mésodermique  ou  trame  de  l'ovaiï-e,  sont  autant  de  faits  qui  montrent  que  ce 
dernier  n'est  pas  plus  une  glande  que  les  ovules  ne  ^onixm produit  de  sécrétion, 
contrairement  à  ce  que  répètent  tous  les  auteurs.  On  peut  dire  en  effet,  sans 
exagération,  que  l'ovule,  qui  représente  le  produit  caractéristique  de  l'ovaire,  pré- 
cède celui-ci,  quant  au  développement  de  la  trame  du  moins,  ce  qui  n'est  en 
aucun  cas  pour  les  sécrétions  par  rapport  aux  glandes  [voy.  Ovaire). 

Sur  l'embryon,  les  ovules  s'enfoncent  dans  la  trame  ovarique  comme  il  vient 
d'être  dit,  ou,  si  l'on  veut,  cette  trame  raésodermique  augmentant  de  quantité 
marche  en  quelque  sorte  à  leur  rencontre  et  les  circonscrit.  Us  ont  alors  un 
diamètre  qui  varie  entre  2  et  5  centièmes  de  millimètre  et  ne  le  dépasse  pas. 
Beaucoup  conservent  ce  dernier  diamètre  jusqu'à  l'âge  adulte  et  même  ne  le 
dépassent  pas,  aussi  bien  sur  la  femme  que  sur  la  brebis,  la  chatte,  la  chienne, 
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la  vache,  la  lapine,  etc.  On  le  voit  aisément  dans  la  couche  qu'ils  constituent 
près  de  la  surface  de  l'ovaire,  couche  qui,  à  proprement  parler,  ne  mérite  pas 
le  nom  d'ovicjène,  puisque  les  œufs  existent  déjà  tout  formés  à  la  superficie 
même  de  l'ovaire  naissant,  avant  de  s'enfoncer  au-dessous  de  cette  surface. 

Ovules  mâles  et  ovules  femelles.  Il  importe  de  spécifier  qu'il  y  a  dans  tous 
les  animaux  et  les  végétaux  sexués  des  ovules  mâles  et  des  ovules  femelles, 
c'est-à-dire  deux  sortes  d'ovules;  non  semblables,  mais  absolument  homologues. 
L'apparition ,  la  génération  de  ces  ovules  aux  périodes  soit  embryonnaires , 
soit  ultérieures,  de  l'existence  des  organismes,  caractérisent  l'apparition  de  la 
sexualité,  elle  domine  la  génération  et  l'évolution  des  organes  de  la  reproduc- 
tion, surajoutés  aux  ovules,  des  sexes,  en  un  mot  {voy.  Sexualité  et  Sperme). 

De  ces  deux  sortes  d'œufs  ou  ovules,  une  seule  espèce,  l'ovule  ou  cellule 
femelle,  fournit  principalement  la  substance  qui  s'individualise  en  éléments  ou 
cellules  d'un  nouvel  être.  La  cellule  ou  ovule  mâle,  son  vitellus,  s'individua- 
lise en  cellules  embryonnaires  mâles  ,  appelées  depuis  spermatoblastes  par 
Rouchet  et  Tourneux;  unités  anatomiques  pleinement  homologues  des  unités  ou 
cellules  blastodermiques,  dérivant  de  l'ovule  femelle.  Des  spermatoblastes 
dérivent  les  spermatozoïdes;  un  petit  nombre  de  ceux-ci,  venus  en  quelque  sorte 
indifféremment  de  tel  ou  tel  de  ces  spermatoblastes,  mélange  matériellement  sa 
substance  à  celle  du  vitellus  femelle  {voy.  Fécondation).  De  ces  ovules,  en  un 
mot,  l'un  est  fécondable,  l'autre  fécondant,  par  cette  indirecte  addition  de 
sa  propre  substance  au  premier. 

J'ai  en  effet  démontré  ce  fait,  toujours  confirmé  depuis,  que  dans  les  organes 
génitaux  mâles  des  plantes  et  des  animaux  naît  un  ovule  mâle  de  la  même 
manière  que  le  fait  Voviile  femelle,  et  analogue  à  celui-ci.  L'ovule  mâle  se 
segmente  ou  divise  spontanément;  chaque  division  représente  une  cellule 
embryonnaire;  chaque  cellule  embryonnaire  mâle  passe  à  l'état  soit  de  grain 
de  pollen,  soit  de  spermatozoïde  des  algues  ou  des  animaux.  Ainsi,  les  sperma- 
tozoïdes ne  sont  pas  des  animaux,  mais  des  cellules  embryonnaires  mâles,  ou 
mieux  des  dérivés  évolutifs  de  ces  cellules,  lunités  ou  éléments  anatomiques 
qui  ne  devront  être  étudiés  qu'à  l'article  Sperme  seulement  (voy.  Ch.  Robin, 
Mémoire  sur  l'existence  d'un  œuf  ou  ovule,  chez  les  mâles  comme  chez  les 
femelles  des  végétaux  et  des  animaux,  produisant  l'un  les  spermatozoïdes  ou 
les  grains  de  pollen,  l'autre  les  cellules  primitives  de  l'embryon.  Comptes 
rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences.  Paris,  1848,  t.  XXVIl,  in-4°, 
p.  427;  Journal  l'Institut,  n°  775,  1848,  vol.  XVI,  in-4°.  Paris,  p.  543. 
Publié  en  entier  dans  la  Revue  zoologique.  Paris,  1848,  vol.  XI,  in-8°,  p.  287 
et  319). 

Dans  l'ovule  femelle,  c'est  nettement  par  segmentation  ici,  par  gemmation 
dans  d'autres  espèces,  que  le  vitellus  s'individualise  en  unités  anatomiques,  les 
cellules  du  blastoderme.  Elles  ont  le  caractère  cellulaire  type,  et  i-estent  les 
parties  qui  constituent  directement  le  nouvel  individu.  Sur  l'ovule  mâle  (autrefois 
appelé  cellule-mère  des  spermatozoïdes),  c'est  parfois  par  segmentation  primitive 
et  spontanée  du  corps  cellulaire  ou  vitellus  qu'a  lieu  son  individualisation  en 
cellules  embryonnaires  mâles,  dites  aujourd'hui  spermatoblastes.  Mais  dans 
beaucoup  d'espèces  c'est  par  gemmation  qu'a  lieu  cette  individualisation  du 
corps  cellulaire  ou  vitellus  seulement,  et  jamais  de  son  noyau  ;  elle  a  lieu  de 
telle  sorte  même  que  la  masse  représentée  par  les  cellules  ainsi  dérivées  est 
réellement  plus  grande  que  celle  du  vitellus  de  l'ovule  mâle  qui  les  a  produites, 
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que  cette  niasse  soit  sphcroïdale,  ovoïdale,  en  grappe  ou  d'autres  formes,  peu 
importe.  Or,  c'est  chacune  de  ces  cellules  embryonnaires  mâles  ou  spermato- 
blasles  qui  donne  un  seul  spermatozoïde.  Seulement,  ce  n'est  jamais  toute  la 
cellule  qui  devient  spermatozoïde.  Celui-ci  naît,  en  quelque  sorte,  par  genèse, 
dans  l'épaisseur  du  spermaloblaste,  sans  que  participent  à  sa  formation  le  noyau 
propre  de  celui-ci,  ni  toute  la  substance  de  son  corps  cellulaire  (protoplasraa 
des  auteurs  allemands)  :  ainsi  le  spermatozoïde  vient  du  vitellus  de  l'ovule 
mule,  non  directemeut,  mais  par  l'intermédiaire  du  spermatoblaste. 

Le  spermatozoïde  même,  dérivé  ou  provenance  directe  de  la  cellule  embryon- 
naire  mâle  (dite  a\anl  cellule-fille),  ne  représente  néanmoins  qu'une  formation 
ou  production  consécutive  et  secondaire  du  sarcode  de  celle-ci,  sous  ce  point  de 
vue  spécial  de  la  succession  des  phénomènes  générateurs. 

C'est  quand  le  vitellus  femelle  a  été  fécondé  par  les  spermatozoïdes  qu'il 
s'individualise  en  entier  ou  partiellement,  par  segmentation  ou  par  gemmation, 
en  cellules  blastodermiques  ou  embryonnaires  femelles.  Mais  l'homologie  entre 
elles  et  les  cellules  embryonnaires  mâles  [spermatohlastes)  est  complète  dans 
les  deux  cas.  Les  noms  ont  été  changés,  mais  l'homologie  reste  telle  qu'elle 
avait  été  démontrée  il  y  a  longtemps;  fait  qu'on  retrouve  à  propos  de  nombreuses 
questions  données  comme  nouvelles.  On  savait  également  que  le  spermatozoïde 
n'est  qu'une  provenance,  un  dérivé  génétique  de  la  cellule  embryonnaire  mâle 
{spcrmaloblaî^le),  et  non  celle-ci  même  intégralement,  modifiée  par  simple 
évolution;  toutefois,  on  ne  connaissait  pas  aussi  bien  qu'aujourd'hui  les  phases 
de  la  génération  du  premier,  à  l'aide  et  aux  dépens  du  sarcode  des  cellules  em- 
bryonnaires maies. 

On  connaît  les  différences  de  réactions,  etc.,  existant  entre  les  sperma- 
tozoïdes, les  spermatoblastes  et  les  cellules  blastodermiques,  mais  on  ne  sait 
rien  sur  ce  qui  rend  fécondante  la  substance  de  ceux-là  et  fécondable  celle 
du  vitellus  de  l'ovule  femelle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  dans  le  spermatozoïde  un  degré  ou  phase  évolutive  de 
plus  que  dans  les  cellules  blastodermiques  ou  embryonnaires,  tant  mâles  {sper- 
matoblastes) que  femelles,  degré  qu'on  n'observe  que  sur  le  mâle;  comme  nous 
le  verrons  {voy.  Génération),  les  cellules  embryonnaires  femelles  n'offrent 
aucun  exemple  de  ce  fait,  quelle  que  soit  leur  origine,  aussi  bien  ecto-endo- 
dermique  que  mésodermique. 

Que  l'on  ne  croie  point  du  reste  que  les  homologies  entre  les  ovules  mâles  et 
femelles  soient  établies  subjectivement,  d'après  de  simples  ressemblances  entre 
les  organes  mâles  et  femelles,  poussées  par  induction  jusqu'à  en  supposer  une 
entre  leurs  cellules  constituantes  essentielles.  Leur  origine,  leur  mode  de  pro- 
duction, leur  constitution  cellulaire,  leur  évolution,  l'individualisation  de  leur 
substance  en  unités  anatomiques  distinctes  et  d'un  rôle  physiologique  spécial 
et  déterminé,  prouvent  déjà  objectivement  ces  homologies  quand  les  dimensions 
et  les  formes  diffèrent  de  l'une  à  l'autre  de  ces  cellules.  Mais,  de  plus,  il  y  a 
chez  divers  acalèphes  et  autres  invertébrés  des  similitudes  morphologiques,  de 
volume,  etc.,  plus  manifestes  encore  que  les  précédentes,  entre  les  ovules 
mâles  et  les  ovules  femelles. 

En  tous  cas,  il  est  certain  que  les  spermatozoïdes,  le  sperme,  en  un  mot,  ne 
viennent  pas  du  sang,  n'en  sont  pas  la  partie  suprême,  pas  plus  que  ne  le 
sont  leurs  homologues,  les  grains  de  pollen  dans  les  plantes,  les  cellules  blas- 
todermiques dans  les  ovules  femelles.  Les  spermatozoïdes,   encore  une  fois, 
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viennent  directement  des  cellules  embryonnaires  mâles,  celles-ci  du  vitellus  des 
ovules  mâles,  et  ces  derniers  se  développent  à  la  face  interne  des  parois  des 
tubes  testiculaires,  qui  les  séparent  de  la  trame  vasculaire  du  testicule.  Celui-ci 
n'est  pas  plus  une  glande  que  ce  qui  précède  n'est  une  sécrétion. 

Le  corps  des  infusoires  et  autres  organismes  unicellulaires  ne  représente  pas 
un  ovule,  c'est-à-dire  un  élément  prêt  à  devenir  mnlti-cellulaire.  L'infusoire 
est  plante  ou  animal,  suivant  les  cas;  mais  ce  n'est  ni  un  oophyte,  ni  un 
oozoaire,  ni  surtout  l'un  ou  l'autre  indifféremment  d'après  la  nature  des 
milieux  dans  lesquels  il  viendrait  à  être  placé. 

Indépendamment,  du  reste,  des  particularités  de  structure  et  souvent  de 
réactions  qui  permettent  de  distinguer  l'ovule,  tant  animal  que  végétal,  d'un 
protozoaire  ou  d'une  protopbyte,  il  faut  noter  que  nul  ovule  n'englobe,  pour  les 
digérer  et  se  développer,  des  corpuscules  qui  lui  sont  étrangers,  comme  le  font 
tant  d'infusoires. 

Caractères  anatomiques  de  l'ovule.  Sur  les  embryons  humains,  sur  ceux 
aussi  des  autres  mammifères,  on  voit  que  les  ovules  femelles,  avant  même 
qu'ils  soient  englobés  dans  la  trame  de  l'ovaire,  sont  les  uns  sphériques,  les 
autres  ovoïdes,  larges  de  3,  4  et  5  centièmes  de  millimètre;  ils  ont  un  noyau 
{vésicule  germinative)  sphérique,  large  en  général  de  0""",015,  pourvu  d'un 
nucléole  {tache  germinative)  large  de  0'"'",003  à  0'"™,004.  A  cette  époque  et 
plus  tard,  tant  qu'ils  ne  dépassent  pas  le  diamètre  sus-indiqué,  le  noyau  hyalin 
à  peine  grenu  réfracte  un  peu  plus  la  lumière  et  semble  plus  foncé  que  le  corps 
cellulaire,  qui  doit  devenir  le  vitellus.  Celui-ci  est  encore  clair,  transparent,  ne 
montrant  que  de  très-fines  granulations  grisâtres  dans  une  substance  {sarcode) 
incolore,  translucide.  Sur  les  ovules  arrivés  à  l'état  cadavérique,  l'aspect  fine- 
ment grenu  augmente,  d'une  manière  plus  sensible  encore  dans  le  noyau  que 
dans  le  corps  cellulaire. 

Pendant  toute  la  vie  embryonnaire  et  au  delà,  jusqu'à  l'époque  où  un  liquide 
commence  à  se  produire  dans  la  masse  épithéliale  qui  entoure  l'ovule,  pour 
l'amener  à  l'état  de  vésicide  de  de  Graaf  ou  ovisac  réel,  l'ovule  reste  à  l'état 
de  gymnocyte,  c'est-à-dire  de  cellule  nucléée,  mais  dépourvue  de  paroi  cellu- 
laire propre.  Tout  en  continuant  à  rester  dans  leur  état  primitif  un  certain 
nombre  des  ovules  ne  passe  pas  par  cette  période  évolutive  :  or  toujours  pour 
ceux-là,  et  jusque-là  pour  les  autres,  le  corps  cellulaire  ou  vitellus  est  facile  à 
briser  par  écrasement  et  à  dissocier,  de  manière  à  mettre  en  liberté  le  noyau 
{vésicule  germinative). 

Sur  les  ovaires  humains  et  de  divers  animaux  domestiques  c'est  vers  l'époque 
cil  les  ovules  atteignent  un  diamètre  de  5  à  7  centièmes  de  millimètre  que  se 
forme  autour  d'eux  l'enveloppe  hyaline  homogène,  résistante,  qu'on  trouve  sur 
les  ovules  murs  ;  ils  sont  vers  ce  moment  devenus  graduellement  finement 
granuleux,  à  un  plus  haut  degré,  surtout  vers  le  centre  du  noyau.  Celui-ci  a 
grossi  proportionnellement  en  devenant  moins  grenu,  plus  clair  et  plus  tra.  s- 
parent  sous  le  microscope,  avec  ou  sans  augmentation  de  volume  de  son 
nucléole  ou  de  ses  2  ou  trois  nucléoles.  Ces  derniers  réfractent  un  peu  plus 
fortement  la  lumière  en  la  teintant  en  jaune  qu'ils  ne  le  faisaient  durant  la  vie 
embryonnaire  de  la  femelle  observée.  Qu'ils  soient  déjà  ou  non  pourvus  d'une 
mince  enveloppe  transparente,  les  fines  granulations  parsemant  le  sarcode 
vitellin  sont  généralement  plus  abondantes  près  du  noyau  que  de  la  surface 
vitelline,  en  approchant  de  laquelle  elles  diminuent  graduellement  de  nombre. 
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Il  en  résulte  pour  l'ovule  un  aspect  tout  spécial,  distinct  de  celui  de  quel- 
que autre  cellule  que  ce  soit,  et  qui  le  fait  reconnaître  sous  le  microscope  au 
premier  coup  d'œil.  Alors  en  outre,  selon  que  le  vitellus  a  un  diamètre  qui 
atteint  et  dépasse  plus  ou  moins  celui  qui  a  été  sus-indiqué,  il  est  entouré 
d'une  zone  transparente  régulière  dont  la  présence  et  l'épaisseur  indiquent 
celles  de  son  enveloppe. 

Comme  Pfliiger  l'a  avancé  le  premier  {Die  Eierstôcke,  etc.,  Leipzig,  1863, 
in-8°,  p.  80),  cette  enveloppe  n'est  pas  une  paroi  cellulaire  propre.  Elle  n'est  ni 
une  production  pelliculaire  par  la  cellule  même  à  sa  surface,  ni  une  portion 
de  la  substance  hyaline  (sarcode)  du  corps  cellulaire,  que  le  passage  à  l'état 
granuleux  ou  vitellin  de  celui-ci  aurait  laissée  comme  couche  hyaUne  superfi- 
cielle, en  forme  de  tunique  propre  ;  particularités  qui  s'observent  cependant 
toutes  deux  sur  les  cellules  épithéliales  de  certaines  muqueuses  et  glandes.- 


Fig.  1.  —  Schéma  histologique  de  la  vésicule  de  de  Graal  ou  ovisac  chez  la  vache  (Liégeois). 

a,  paroi  de  l'ovisac.  —  b,  cellules  épilhéliales  externes  de  l'ovisac  dites  de  la  membrane  granuleuse , 
polyédriques.  —  c,  cellules  internes  arrondies  en  elliptiques.  —  d,  disque  proligère  composé  de  cel- 
lules épitliéliales,  pyramidales,  superpoïées  par  couches  et  masquant  eu  dedans  la  zone  transparente 
de  l'ovule. —  e,  vitellus.  —  f,  vésicule  germinalive  avec  son  nucléole  ou  tache  germinative. —  h,  artère 
de  la  paroi  propre  de  l'ovisac.  —  i,  liquide  albumineuï  au  centre  de  l'ovisac,  repoussant  l'épilhélium 
avec  l'ovule  contre  la  paroi  propre  de  l'ovisac. 


L'enveloppe  résistante  de  l'ovule,  zone  transparente  ou  pelliicide,  n'est  donc 
pas  une  paroi  cellulaire,  une  membrane  d'origine  ovulaire  ou  vitelline;  elle 
est  produite,  comme  sécrétée,  dans  l'ovaire  même,  par  la  rangée  des  cellules 
épitliéliales  de  l'ovisac  qui  entourent  l'ovule  d'une  manière  immédiate  en  for- 
mant cette  couche  serrée  que  de  Barry  a  nommée  tunique  on  couche  granuleuse  ; 
cette  couche  et  les  rangées  épithéliales  qui  lui  sont  superposées  ont  été  appelées 
disque  proligère  (fig.  i,  J),  et  la  couche  (a)  qui  tapisse  directement  la  face 
interne  de  l'ovisac  a  été  dite  membrane  granuleuse. 
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En  un  mot,  cette  membrane  ou  enveloppe  transparente  n'est  pas  la  paroi 
propre  de  la  cellule  ovukire,  contrairement  à  ce  que  l'on  admettait. 

Elle  est  de  l'ordre  des  unités  ou  éléments  anatomiques  non  cellulaires  par 
eux-mêmes,  exocellulaires,  telle  qu'est  la  capsule  du  cristallin,  tels  que  sont  les 
tubes  propres  du  rein  et  de  diverses  glandes  qui,  bien  que  formés  par  l'inter- 
médiaire de  couches  ou  de  groupes  cellulaires  épithcliaux,  anatomiquement 
n'appartiennent  pas  aux  cellules  qu'ils  entourent  et  protègent  (voy.  Géinératiois). 

On  voit  dès  à  présent  que  dans  tous  les  écrits  où  l'on  dit  paroi  celttdaire 
propre  de  l'ovule,  de  la  cellule  ovulaire  et  membrane  vitelUne,  comme  syno- 
nyme de  zone  peUiicide  ou  transparente,  il  faut  replacer  le  nom  de  zone  ou 
mieux  couche  transparente,  sous  le  sens  de  paroi  ou  enveloppe  protectrice,  ou 
adventice,  dans  le  sens  de  «  qui  survient  du  dehors  ».  Elle  est  une  enveloppe 
complète  et  non  une  zone,  mais  ce  terme  le  premier  dans  l'ordre  des  dates  est 
conservé  pour  éviter  toute  plus  grande  multiplication  synonymique.  Ceci  n'em- 
pêche pas  que  sur  certains  animaux  vertébrés  et  invertébrés,  mais  non  sur  tous, 
après  la  genèse  de  cette  enveloppe  pellucide  le  vitellus  produit  sous  forme 
pelliculaire  unemembrane  appelée  vitelline  et  considérée  comme  paroi  cellulaire 
réelle  par  divers  auteurs  {voy.  Fécondation,  p.  380,  et  Ferez,  Journal  d'anat.  et 
de  physiologie,  1879,  p.  205). 

Il  importe  de  noter  dès  ici  que  cette  production  d'une  membrane,  qui  du  dehors 
s'applique  sur  l'ovule  et  comme  provenance  épithéliale  exocellulaire,  est  un  fait  qui 
se  trouve  en  relation  avec  les  diversités  d'épaisseurs,  de  structures  canaliculées, 
striées,  réticulées,  hérissées  et  autres,  qu'on  observe  sur  la  zone  transparente 
des  œufs,  d'une  espèce  animale  à  l'autre  ;  diversités  qu'on  ne  voit  pas  sur  la 
paroi  des  cellules,  au  moins  d'une  manière  assimilable.  De  plus,  au  fur  et  k 
mesure  que  le  développement  de  l'ovule  progi'esse  et  le  fait  arriver  à  l'état 
d'œuf,  on  constate  une  absence  de  corrélation  entre  l'évolution  de  l'un  et  celle 
de  l'autre,  une  indépendance  du  corps  cellulaire  ou  vitellus  par  rapport  à  la 
zone  transparente;  ce  qu'on  n'observe  pas  habituellement  lorsqu'il  s'agit  des 
phénomènes  dont  le  corps  et  la  paroi  propre  des  cellules  sont  le  siège.  C'est 
ainsi  qu'avec  ou  sans  retrait  du  vitellus,  avec  ou  sans  dilatation  de  la  zone 
transparente,  la  génération  du  nouvel  individu  dont  la  substance  même  du 
vitellus  est  le  point  de  départ  s'accomplit  sans  que  cette  membrane  participe 
en  quoi  que  ce  soit  à  la  formation  de  celui-ci  ;  puis  elle  est  rejetée  et  dispa- 
raît comme  un  corps  inutile. 

L'œuf  tiré  des  ovisacs  pleinement  développés,  ou  à  peu  près,  chez  la  femme, 
et  dépouillé  des  cellules  épithéliales  protectrices  de  l'ovisac  qui  l'entourent 
sans  lui  appartenir,  se  présente  sous  forme  d'une  sphère  régulière,  large  de 
0"™,140  à  0™"',200.  Une  zone  translucide  épaisse,  d'un  œuf  à  l'autre,  de  0'"'",015 
à  0"'",025,  indiijue  sur  sa  circonférence  l'épaisseur  de  l'enveloppe  sus-indiquée 
qui  protège  le  vitellus  et  l'entoure  complètement.  Celui-ci  est  une  sphère 
d'un  gris  légèrement  jaunâtre  ou  blanchâtre,  suivant  l'espèce,  avec  une  demi- 
transparence  particulière  et  caractéristique,  ou  une  certaine  opacité  sur  les  rumi- 
nants, les  chats,  etc.  Son  diamètre  varie  de  0'"'",H9  à  0'"™,i50  chez  la 
femme  (lig.  2). 

Le  vitellus  remplit  la  cavité  de  l'enveloppe  ou,  si  l'on  veut,  celle-ci  est  exacte- 
ment appliquée  contre  la  surface  du  premier,  depuis  l'époque  de  son  apparition 
jusqu'à  celle  de  la  maturité  de  l'œuf  {voy.  Fécondation,  p.  569  et  suiv.).  On 
peut  arriver  à  rompre  la  zone  transparente  et  à  en  faire   sortir  le  vitellus 
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Fig.  2.  —  Ovule  recueilli  dans  un  ovaire  d'une  femme 
de  vingt-quatre  ans  (Liégeois). 

d,  cellules  épilliéliales  de  l'ovisac  diles  de  la  Membrane 
granuleuse.  —  c,  xone  transparente  dite  membrane 
vitelline.  —  b,  vitellus.  —  a,  son  noyau  ou  vésicule 
geniiinative  et  tache  germinative  ou  nucléole. 


entier.  Le  sarcode  de  celui-ci  est  doué  d'une  certaine  ténacité.  On  peut  l'aplatir 
plus  ou  moins  et  il  revient  ensuite  sur  lui-même.  Sa  ténacité  est  un  peu  plus 
grande  à  la  surface  et  près  de  la  surface  du  vitellus  que  dans  sa  profondeur, 

en  sorte  que,  si  le  vitellus  vient 


à  être  rompu  -par  écrasement  ou 
par  quelque  autre  accident  sur  une 
petite  étendue,  la  portion  cen- 
trale plus  molle  se  gonfle,  fait 
saillie  et  s'écoule  lentement  par 
là  en  même  temps  que  les  gra- 
nules qu'elle  contient,  lesquels 
dès  qu'ils  se  trouvent  dans  un 
liquide  assez  fluide  présentent  un 
vif  mouvement  brownien. 

Dans  l'épaisseur  du  vitellus, 
non  à  son  centre  précisément, 
mais  plus  ou  moins  près  de  sa 
surface  sans  y  toucher  pourtant, 
se  voit  le  noyau  de  la  cellule 
ovulaire,  qui  a  reçu  historique- 
ment les  noms  de  vésicule  ger- 
minative ou  de  Purkinje,  d'après 
celui  de  l'anatomiste  qui  le  pre- 
mier l'a  bien  fait  connaître.  Son  diamètre  varie  de  0™'",025  à  Oi^^jOSO.  11  ren- 
ferme un  nucléole  large  en  général  de  0'""%005  environ,  réfractant  assez 
fortement  la  lumière  et  légèrement  jaunâtre;  il  y  en  a  quelquefois  deux;  ce 
sont  le  ou  les  nucléoles,  qui  ont  reçu  les  noms  de  tache  germinative,  de 
Wagner  ou  de  Purkinje.  Tant  que  le  noyau  est  encore  solide  il  est  finement  et 
uniformément  grenu,  et  il  est  possible  de  l'isoler  du  vitellus  écrasé.  Mais  il 
devient  vésiculeux  après  la  formation  de  la  zone  translucide  et  en  même  temps 
hyalin  sans  granulations  ou  à  peu  près.  Il  est  rare  qu'on  puisse  alors  isoler 
cette  vésicule,  elle  se  rompt  aisément  et  sa  substance  se  mêle  à  celle  du 
vitellus  ambiant. 

Ainsi  constitué,  l'ovule  de  la  femme  représente  l'un  des  types  les  plus  répan- 
dus, se  retrouvant  non-seulement  sur  tous  les  mammifères,  mais  encore  dans 
la  plupart  des  mollusques,  dans  les  annélides,  les  vers,  certains  arachnides, 
les  radiaires  ou  actinozoaires,  les  protozoaires  même,  les  spores  des  crypto- 
games pluri-cellulaires  et  autres  végétaux  encore. 

Les  analogies  dans  la  constitution  du  vitellus  de  ces  œufs,  pris  ou  non  sur 
un  vertébré,  sont  en  particulier  souvent  des  plus  grandes.  Alors  les  différences 
se  tirent  de  celles  que  décèle  l'épaisseur,  la  structure  propre  de  la  zone  trans- 
parente (ou  membrane  vitelline),  le  diamètre  de  l'ovule  entier  ou  du  vitellus, 
de  son  noyau  ou  vésicule  germinative,  etc.  Elles  se  tirent  aussi  de  la  couleur, 
du  volume,  de  la  forme,  du  nombre,  etc.,  des  granules  vitellins. 

Cet  article  ne  comporte  pas  la  description  des  variétés  secondaires  ou  acci- 
dentelles d'aspect,  plus  ou  moins  constantes  d'une  espèce  à  l'autre,  qui  sous  le 
microscope  résultent  de  ce  qui  a  été  entraîné,  tel  que  tout  (fig.  3)  ou  partie 
(fig.  2)  des  cellules  épithéliales  entourant  l'ovule  dans  l'ovisac  et  le  retenant 
contre  la  paroi  de  celui-ci  (fig.  1),  etc.  Souvent  alors  il  faut  plus  ou  moins 
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lontemps  pour  apercevoir  par  lamièreirm&mise  h  zone  transparente  (fig.  3,  o), 
la  vésicule  germinative  ou  d'autres  particularités  de  structure  des  ovules. 

Quelles  que  soient  les  variétés  de  forme,  de  volume  et  de  structure  que  puisse 
prendre  le  vitellus  dans  l'ovule, 
il  n'y  a  ici  que  lui  d'embryogène, 
c'est-à-dire  qui  serve  à  la  forma- 
tion du  nouvel  être.  L'article 
Fécondation  (p.  366  et  suiv.)  et 
l'article  Génératiox  ont  montré 
que  son  noyau  et  son  nucléole 
(la  vésicule  et  la  tache  germina- 
tives,  etc..)  disparaissent  avant 
la  segmentation  qui  conduit  à 
l'individualisation  du  vitellus  en 
cellules  formatrices  du  nouvel 
être  ;  qu'ils  ne  servent  directement 
et  morphologiquement  à  rien  dans 
celte  formation  ;  qu'ils  n'ont  d'u- 
tilité qu'en  ce  qui  touche  à 
l'existence,  à  la  nutrition  et  au 
développement  du  vitellus  même 
pris  en  masse,  comme  partie 
essentielle  de  l'unité  anatomiquo 
et  physiologique  ovule,  tant  que 
celui-ci  appartient  à  l'être  anté- 
cédent, à  la  mère.  Ils  ont  mon- 
tré comment  ces  deux  parties,  le  noyau  et  le  nucléole,  d'existence  solidaire, 
disparaissent  lorsque  le  vitellus  va  passer  à  une  phase  ultérieure  et  plus  avan- 
cée, à  la  formation  d'un  nouvel  être,  le  descendant. 

Ces  remarques  s'appliquent  naturellement  aussi  au  corps  nucléiforme  décrit 
dans  le  vitellus  par  M.  Balbiani  (Sur  la  constitution  dîi  genre  dans  l'œuf  animal. 
In  Comptes  rendus  des  séances  del'Acad.  des  sciences,  Paris,  1864,  in-4'',  t.  LVIII, 
p.  584,  616  et  621).  Ce  corps  sphérique,  plus  petit  que  la  vésicule  germinative, 
placé  tantôt  près,  tantôt  loin  d'elle,  plus  ou  moins  entouré  de  granules,  existe 
chez  la  plupart  des  mammifères,  chez  les  myriapodes,  les  arachnides  et  les 
insectes.  Il  ne  se  trouve  du  reste  pas  absolument  sur  tous  les  œufs  et,  comme  le 
dit  Kôlliker  {Embryologie.  Trad.  franc.  1879,  l''^  livraison,  p.  51),  il  est  loin 
d'être  universellement  répandu.  Encore  une  fois,  malgré  les  noms  de  noyau  ou 
vésicule  embryogène  ou  de  Balbiani  qu'il  a  reçus,  il  disparaît  avant  la  segmen- 
tation du  vitellus,  avant  même  la  \ésicule  germinative.  Il  appartient  unique- 
ment à  l'élément  anatomique  maternel  ovule  et  ne  prend  aucune  part  saisis- 
sable 
du  vitellus  s'individualisant  en  cellules. 

Les  conditions  dans  lesquelles  naissent  les  ovules  sont  tout  embryonnaires  ; 
elles  rendent  compte  de  l'état  unicellulaire  des  ovules,  tout  alors  étant  en  quel- 
que sorte  encore  purement  cellulaire  dans  le  nouvel  être.  Ceci  mène  à  com- 
prendre comment  il  se  fait  qu'aux  points  de  vue  morphologique  et  de  la  struc- 
ture les  ovules  n'ont  rien  de  la  dissemblance  que  présenteront  les  organismes 
complexes  qui  en  proviendront  après  la  fécondation;  comment   les  dissem- 


Fig.  3.  —  Ovule  de  lapine  avec  son  disque  proligère. 

c,  cellules  épithéliales  de  l'ovisac  dites  de  la  Membrane 
granuleuse.  —  d,  disque  proligère  formé  par  une  ou 
deux  couches  de  cellules  épithéliales  prismatiques 
placées  parallèlement  les  unes  contre  les  autres.  —  o, 
zone  transparente  qui  ne  paraît  pas  très-nettement 
limitée  parce  qu'elle  est  masquée  en  partie  par  les  cel- 
lules épithéliales  les  plus  internes  du  disque  proligère, 

—  e,  vitellus.    —   f,  vésicule   germinative   ou  noyau. 

—  g,  tache  germinative  ou  nucléole. 


a  la  génération  du  descendant,  comme  le  fait  au  contraire  la  substance 
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blauces  originelles,  qu'ils  possèdent  pourtant  réellement,  sont  toutes  d'intimité 
sul)slantielle  et  de  transmission  héréditaire. 

Du  reste,  les  circonstances  qui  font  qu'avec  des  différences  si  peu  prononcées 
entre  les  ovules  sont  engendrés  des  organismes  si  divers  tant  au  point  de  vue 
des  espèces  que  sous  celui  des  sexes  ont  été  exposées  à  l'article  Gékération. 

II.  Ovule  et  œuf  des  ovipares.  Tout  en  restant  partout  et  toujours  uni- 
cellulaires,  quels  que  soit  leur  volume  et  leur  forme,  les  œufs  de  tous  les  animaux 
ne  sont  pas  constitués  d'une  manière  aussi  simple  que  les  précédents.  Les  ver- 
tébrés autres  que  les  mammifères,  les  céphalopodes,  les  insectes  et  les  araignées, 
offrent  des  œufs  d'un  degré  de  complication  structurale  plus  élevé.  Celle  com- 
plication porte  sur  deux  ordres  de  parties.  On  l'observe  dans  le  vitellus  d'abord 
et  en  même  temps  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée  sur  les  enveloppes 
qui  sont  exoccUulaires,  accessoires  par  rapport  au  vitellus,  telle  que  l'est  déjà, 
par  exemple,  la  zone  transparente  sur  les  mammifères;  enveloppes  homologues 
par  conséquent,  mais  à  des  degrés  divers,  à  cette  membrane.  Notons  qu'au  fait  de 
cette  complication  correspond  cehii  du  volume  toujours  plus  ou  moins  considé- 
rable, non  microscopique,  de  ces  œufs,  jusque  dans  les  plus  petits  des  insectes. 

L'article  Systèmes  montrera  que  là  où  les  membranes  enveloppantes  et  protec- 
trices des  œufs  appartiennent  au  groupe  des  parties  organiques  non-cellulaires 
sous  le  rapport  de  leur  constitution  intime,  elles  se  rangent  au  nombre  des 
pai^ties  similaires  ou  organes  premiers  exosquelettiques  remplissant  un  usage 
général  de  protection.  Seulement  elles  ne  dérivent  pas  de  l'économie  même 
qu'elles  protègent,  qui  les  porte,  comme  le  font  leurs  analogues  exosquelettiques 
sur  les  êtres  à  vie  indépendante,  jusque  sur  les  unicellidaires  comme  les  vagi- 
nicoles,  les  acinétiens,  etc.  De  même  que  l'être  uniccllulairc,  le  vitellus,  fécondé 
ou  non,  qu'elles  protègent,  est  produit  par  un  organisme  antécédent;  de  même 
qu'il  représente  un  élément  ou  unité  anatomique  et  physiologique  caduc,  de 
même  aussi  ces  enveloppes  protectrices  sont  formées  par  ce  parent,  surajoutées 
par  lui;  elles  le  sont  par  l'intermédiaire  soit  de  l'épilhélium  de  l'ovisac  ici,  soit 
par  celui  des  glandes  de  l'oviducte,  de  la  muqueuse  génitale  femelle. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  dans  leur  ensemble  prennent  ces  enveloppes; 
qu'elles  soient  uniques  ou  multiples,  flexibles  ou  dures  et  cassantes,  colorées 
ou  non,  striées,  réellement  fibreuses,  grenues,  réticulées  ou  canaliculées,  lisses 
ou  filamenteuses  à  la  surface,  etc.,  etc.,  elles  ne  dérivent  jamais  de  l'association, 
ni  de  la  soudure  de  cellules  ;  elles  Jie  sont,  en  un  mot,  jamais  de  constitution 
cellulaire  dans  le  sens  anatomique  du  terme,  et  elles  sont  d'origine  exocel- 
lulaii-e.  Jamais  dans  les  parties  constituantes  de  quelque  œuf  que  ce  soit  on  ne 
trouve  en  tant  qu'unité  anatomique  de  l'ordre  des  cellules  d'autre  portion  que 
le  vitellus  et  son  noyau  ou  vésicule  germinative. 

Ainsi  toutes  ces  parties  exosquelettiques  de  la  cellule  ovulaire,  telles  que  la 
zone  transparente,  l'albumen  ou  hlanc  cVœuf,  la  membrane  de  la  coque,  la 
coquille  elle-même,  soit  calcaire,  soit  d'aspect  corné,  sont  des  parties  organiques 
non  cellulaires,  surajoutées  au  vitellus  par  la  mère,  sans  individualité  évolutive 
et  reproductive  propre.  Les  unes  de  ces  parties  servent  à  la  protection  jusqu'à 
l'éclosion,  les  autres  sont  absorbées  par  l'embryon  et  le  fœtus  pour  servir  à  sa 
nutrition;  mais  aucune  ne  sert  directement  à  sa  formation  en  passant  substan- 
tiellement par  l'état  de  cellule  comme  le  fait  le  vitellus. 

Ces  œufs  sont  appelés  souvent  œufs  composés  ou  complexes.  C'est  de  l'albu- 
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men  qu'à  ce  point  de  vue,  dans  les  œufs  composés,  peut  être  rapprochée  la 
partie  nutritive  entourant  le  vitellus  que  d'après  son  aspect  on  appelle  vUellus 
secondaire  dans  l'œuf  des  cestoïdes,  des  trémalodes  et  autres  vers,  partie  venue 
du  dehors  de  la  cellule  ovulaire  ou  vitelline  primitive,  qui  est  surajoutée  à 
celle-ci,  mais  qui  n'est  pas  produite  par  elle  et  dans  elle-même. 

Si  donc  on  fait  ahslraclion  sur  les  verlébrés  vivipares  de  l'état  de  la  cicatriciile 
(fig.  4,  g),  déjà  multi-cellulairc  lors  de  la  ponte  (voy.  Fécondation,  p.  352,  et 
Génération,  §  111),  on  voit  que  depuis  les  œufs  des  vers,  des  mollusques,  des 
mammifères,  etc.,  jusqu'à  ceux  de  l'autruche,  aucun  ne  cesse  d'être  une  cellule, 
un  élément  ou  unité  anatoinique.  En  effet,  le  jaune  des  œufs, quel  que  soit  son 
volume,  quelle  que  soit  sa  complication  structurale,  ne  cesse  jamais  d'être  un 
corps  cellulaire  homologue  au  vitellus  de  l'œuf  de  la  femme,  etc.  (p.  567). 
D'autre  part,  la  zone  transparente  et  ses  homologues;  le  blanc  d'œuf,  la  mem- 
brane coquillère  et  la  coquille  des  œufs  d'oiseaux  et  leurs  homologues  sur 
les  reptiles,  les  poissons  et  les  invertébrés,  sont  des  additions,  tant  de  produits 
de  sécrétion  que  de  parties  organiques  ou  unités  anatomiques  non  cellulaires, 
nées  par  genèse  par  l'intermédiaire  d'une  couche  épithélialc,  quel  que  soit  leur 
simplicité  ou  le  degré  de  leur  complexité  structurale  {voy.  Organisation  et 
Systèmes,  pour  ce  qui  concerne  leur  mode  de  production  et  leur  nature  propre, 
et  Ch.  Robin,  Anat.  et  physiol.  cellulaires.  Paris,  1873,  in-8,  p.  129  et  suiv.). 

Pour  ce  qui  regarde  la  partie  essentielle  de  l'œuf  et  unicellulaire,  le  vitellus, 
les  différences  qu'il  y  a  entre  les  œufs  dans  lesquels  celui-ci  existe  seul  et 
ceux  auxquels  sont  joints  les  parties  organiques  supplémentaires  sus-indiquées 
sont  les  suivantes  : 

Dans  l'œuf  simple  de  la  femme  et  dans  ses  homologues  le  vitellus  fécondé  est 
en  entier  cylogène ,  c'est-à-dire  que  sa  totalité  s'individualise  en  cellules  qui 
toutes  servent  graduellement  à  la  formation  de  l'embryon  proprement  dit  d'une 
part,  des  organes  extra-embryoïmaires  ou  fœtaux  transitoires  et  caducs  d'autre 
part  (allantoide  et  placenta,  vésicule  ombilicale  et  ainuios).  C'est  ce  qu'on  a 
appelé  le  \ile\ius  plastique  ou  de  formation  (Reicherl),  holoblastique  (liemak), 
primaire,  à  segmentation  totale,  œuf  simple  holoblastique,  etc. 

Les  autres  œufs  ont  été  appelés  composés,  non-seulement  parce  que  souvent 
au-dessous  de  leur  enveloppe  externe,  surajoutée,  plus  ou  moins  ferme  et  épaisse, 
beaucoup  ont  un  albumen  ou  blanc,  mais  parce  qu'en  outre  on  distingue  nette- 
ment deux  parties  dans  leur  vitellus.  Dans  ces  œufs,  au  centre  même  du  vitel- 
lus, dans  son  intimité  et  non  hors  de  cette  partie,  mais  avec  de  nombreuses 
variétés  de  distribution,  il  se  forme,  au  fur  et  à  mesure  qu'a  lieu  sa  croissance 
individuelle,  des  principes  organiques  particuliers  [voy.  Œof  de  poule).  La 
masse  qu'ils  représentent  est  le  jaune  d'œuf,  qui  a  distendu  peu  à  peu  le  vitel- 
lus cylogène,  lequel  a  été  réduit  ,à  l'état  de  couche  superficielle,  mince,  grenue, 
grisâtre,  avec  une  portion  lenticulaire,  la  cicatricule.  Aussitôt  après  la  fécon- 
dation, la  segmentation  de  celle-ci  commence  dans  l'oviducte,  s'interrompt  lors 
de  la  ponte,  puis  reprend  durant  l'incubation  pour  former  le  blastoderme,  à 
l'exclusion  du  jaune  (yoy.  Fécondation,  p.  552).  Elle  s'étend  alors  de  la  cicatri- 
cule à  la  couche  mince  dite  granuleuse  ou  cicatriculaire. 

Ces  œufs  ont  été  appelés  à  cicatricule  ou  germe,  à  disque  proligère,  à 
vitellus  secondaire,  méroblastiques  ou  à  segmentation  partielle  (fig.  4). 

Le  vitellus  se  compose  ici  alors  de  deux  choses  :  de  la  partie  cytogène  (dite 
aussi  vitellus  plastique),  la  seule  que  possèdent  les  œufs  simples;  il  se  com- 


572  ŒUF  (anatomie  et  physiologie). 

pose  de  plus  du  jaune,  masse  non  cytogène,  plus  ou  moins  grosse.  Cette  por- 
tion ne  s'individualise  pas  en  cellules  et  ne  prend  point  une  part  directe  à  la 
formation  des  organes  tant  intrinsèques  qu'extrinsèques  ou  caducs  et  transi- 
toires du  nouvel  être  ou  embryon.  Elle  n'est  qu' embnjotrophe ,  c'est-à-dire 
absorbe'e  directement  ou  indirectement  par  les  cellules  provenues  de  la  portion 
cytogène  même;  puis  elle  est  utilisée  pour  la  nutrition,  l'accroissement  et  la 
multiplication  de  celles-ci.  De  là  vient  que  quelques  auteurs  ont  appelé  vitelliis 
nuiriiif  ou  de  nutrition  (Reichert)  cette  portion  intégrante  du  vitellus  qui  ne 
sert  pas  à  la  formation  du  blastoderme  et  de  ses  portions  tant  embryonnaire 
qu'extra-embryonnaire.  C'est  donc  plutôt  la  partie  embryotrophe  du  vitellus 
qu'un  vitellus  à  part  ou  autre  chose  que  le  vitellus. 

Ce  contenu  du  vitellus  cytogène  montre  en  particulier  deux  sortes  de  grains 
microscopiques  qui,  dans  la  lumière  polarisée,  donnent  une  croix  noire  comme 
les  grains  d'amidon,  et  d'abord  tous  considérés  comme  tels  (Daresle,  Comptes 
rendus  de  VAcad.  des  sciences,  1866  et  d872).  Mais  parmi  eux  les  uns  sont 
colorables  en  bleu  par  l'iode,  décolorés  et  énormément  gonflés  par  les  solutions 
de  potasse  et  de  soude,  puis  resserrés  et  colorés  de  nouveau  par  l'alcool  iodé. 
Les  autres,  d'après  Dastre  et  Morat,  sont  formés  de  lécitliine  {voy.  p.  628).  Us 
ne  bleuissent  pas  par  l'iode,  ils  sont  solubles  dans  l'alcool  et  la  solution  préci- 
pite par  l'eau  (Dastre  et  Morat,  ihid.,  1874).  Mais  tous  les  corpuscules  donnant 
la  croix  noire  ne  sont  pas  lécithiques  (Dareste),  et  d'autre  part  toute  la  léci- 
thine  du  jaune  d'oeuf  n'est  pas  à  l'état  de  fins  cristaux  groupés  en  sphérules 
polarisantes.  C'est  dans  l'œuf  en  incubation  des  oiseaux  qu'on  les  trouve  sur- 
tout (Dareste,  ibid.,  1872,  et  plus  loin  p.  627). 

Il  est  vrai  que  dans  les  œufs  où  elle  existe,  le  jaune,  portion  non  cytogène,  mais 
trophique,  constitue  une  masse  qui  est  plus  grande  que  la  partie  cytogène,  et 
qui  se  distingue  en  outre  de  celle-ci  par  la  place  et  les  dispositions  qu'elle  prend 
à  son  égard,  longtemps  avant  la  fécondation.  Ses  dispositions  structurales  et  les 
dénominations  qui  servent  à  les  désigner  sont  spécifiées  dans  l'article  Généra- 
tion (§  ni)  en  même  temps  que  l'indication  du  rôle  physiologique  rempli  par 
chacune  d'elles.  Rappelons  seulement  que  c'est  en  raison  de  sa  grande  quantité, 
absolue  et  relative,  de  sa  composition  immédiate  propre  et  des  dispositions 
morphologiques  prises  par  les  gouttes  et  granules  que  forment  ses  principes, 
que  l'embryotrophe  donne  au  vitellus  sa  couleur  jaune  souvent,  et  ailleurs 
blanche,  rosée,  verdâtre,  etc. 

La  portion  cytogène  ou  vitellus  naît  la  première,  puis  vient  la  zone  transpa- 
rente et  enfin  la  portion  embryotrophe  ou  jaune  pendant  que  l'œuf  est  dans 
l'ovisac,  avant  l'ovulation. 

Lq  jaune,  en  un  mot,  bien  que  de  production  évolutive,  ultérieure  et  termi- 
nale, comme  contenu  cellulaire,  est  encore  de  formation  intra-ovarique.  Les 
chalazes  [ch),  le  blanc  ou  albumen  [h],  les  membranes  coquillères  [me)  et  enfin 
la  coquille  (a),  ne  commencent  à  être  formés  qu'après  l'ovulation,  après  l'en- 
trée de  l'œuf  proprement  dit,  jaune,  sphérique,  etc.,  dans  l'oviducte.  Il  par- 
court celui-ci,  sous  l'action  de  contractions  péristaltiques,  en  éprouvant  un 
mouvement  de  rotation  sur  lui-même.  C'est  pendant  la  durée  de  ce  trajet  que 
les  produits  de  sécrétion  divers,  énumérés  plus  haut,  lui  sont  successivement 
surajoutés  avec  superposition  graduelle  et  régulière,  en  prenant  eux-mêmes  les 
formes  ovoïdes  et  autres  qu'ont  les  œufs  pondus  dans  l'eau  des  sélaciens,  etc. 

Du  reste,  et  encore  une  fois,  quels  que  soient  le  volume,  les  formes  et  la  con- 
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sistance  des  particules  organiques  qui  constituent  la  portion  embryotrophe  du 
vitellus,  ni  avant,  ni  après  la  fécondation,  elles  ne  passent  par  l'état  cellulaire 
et  ne  prennent  part  à  l'individualisation  en  cellules,  que  manifeste  la  portion 
cytogène  après  la  fécondation.  De  plus,  même  dans  les  ovules  du  type  le  plus 
simple,  comme  celui  des  mammifères,  c'est-à-dire  dont  le  vitellus  est  cytogène 
par  segmentation  totale,  dès  le  premier  groupement  des  cellules  ou  sphères  de 
segmentation,  celles-ci  produisent  un  liquide  granuleux  homologue  de  l'erabryo- 
trophe;  liquide  occupant  le  centre  de  l'amas  constitué  par  ces  cellules  contiguës 
et  restant  là  pour  être  bientôt  enveloppé  et  maintenu  par  le  feuillet  blastoder- 
mique  interne,  par  et  dans  la  vésicule  ombilicale,  La  vésicule  ombilicale 
enveloppe  aussi  l'embryotrophc  des  oiseaux,  qui  seulement  est  distinct  d'avance 
et  préexistant  à  l'individualisation  cellulaire  de  la  cicatricule  ou  germe. 

L'individualisation  en  cellules  de  la  portion  ajtogène  du  vitellus  sépare 
celle-ci  d'une  façon  nette  et  définitive  du  jaune  ou  portion  embryotrophe 
{voy.  Génération,  §  III). 

Les  parties  qui  ne  sont  pas  dans  le  vitellus,  qui  l'eiitoureiit  extérieurement, 
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Fig.  4.  —  Œuf  de  poule.  Coupe  théorique  de  l'œuf  de  la  poule,  destinée  à  faciliter  la  connaissance  des 
relations  qui  existent  entre  l'œuf  des  oiseaux  et  celui  des  mammifères.  Tous  les  rapports  et  les  pro- 
portions existant  daus  la  nature  sont  conservés  (Gerbe). 

Parties  de  l'œuf  qui  existaient  déjà  dans  l'ovaire  :  vg,  place  de  la  vésicule  germinative  qui  disparaît 
dès  que  l'œuf  sort  de  l'ovaire  et  n'existe  déjà  plus  avant  la  ponte.  —  g,  cicatricule,  cumulus  ou  disque 
proligère  où  débute  la  segmentation,  qui,  avec  la  couche  granuleuse  (mg),  représente  le  vitellus  des 
œufs  simples,  la  portion  cytogène  des  œufs  composés.  — j,  le  jaune.  — j',  portion  centrale  du  jaune 
plus  claire  et  moins  grenue  que  le  reste,  avec  un  prolongement  cylindrique  (latebra)  montant  jusqu'à 
la  cicatricule  (sans  que  jamais  la  vésicule  germinative  ait  été  centrale,  puis  ait  remonté  jusqu'à  la  ci- 
catricule), —  mv,  zone  transparente  immédiatement  appliquée  sur  toute  la  portion  cytogène  du 
vitellus,  cicatricule  et  couche  granuleuse,  et  distendue  comme  celles-ci,  par  la  formation  du  jaune  (j). 

Parties  adventives  dont  s'entoure  l'œuf  en  descendant  l'oviducte  :  ch,  chalazes  ou  portions  tordues 
par  la  rotation  de  l'œuf  dans  l'oviducte  et  s'y  entourant  d'une  première  couche  de  mucus  ou  blanc  d'œuf. 
—  b" ,  h',  b,  couches  interne,  moyenne  et  externe  du  blanc  d'œuf,  formées  à  trois  époques  différentes 
du  trajet  de  l'œuf  dans  l'oviducte.  —  me' ,  feuillet  interne  de  la  membrane  coquillére.  —  me,  feuUet 
externe  de  la  même  membrane  fibrillaire  réticulée.  —  a,  chambre  à  air  du  gros  bout  de  l'œuf  for- 
mée par  écartement  de  ces  deux  membranes.  —  c,  coquille  formée  de  granules  calcaires  à  stries  di- 
versement rayonnantes  et  diversement  agglutinées,  laissant  entre  eux  de  fins  canalicules  ramifiés. 

formées  par  l'oviducte  (fig.  4),  qu'elles  soient  ou  non  embryotrophes  ou  sim- 
plement protectrices,  ne  sont  jamais  cytogènes,  ne  s'individualisent  pas  en 
cellules,  ne  prennent  aucune  part  directe  à  la  formation  cellulaire  du  blas- 
toderme. 

III.   De   l'œuf  succédant   à   Tovule   des   mammifëres.      Nous    avonS    VU     dans 
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les  articles  Fécondation  (p.  385  et  siiiv.)  et  Génération  (§§11  et  111)  comment 
après  la  fécondation  naissent  les  globules  polaires  et  le  pronucleus.  Nous  avons 
vu  comment  la  genèse  de  celui-ci  est  suivie  de  la  segmentation  de  tout  le  vitellus 
(ou  de  sa  portion  cytogène  seulement  suivant  les  cas),  qui  a  pour  conséquence 
physiologique  Y individvalisation  de  ce  vitellus  en  cellules.  Ces  cellules  demeu- 
rent juxtaposées  avec  pression  réciproque  qui  les  amène  à  la  forme  polyédrique  : 
elles  se  superposent  en  même  temps  en  un  feuillet  externe  ou  ectoderme,  puis 
peu  après  en  un  second,  interne  ou  endoderme,  tapissant  la  face  profonde  du 
premier.  A  partir  du  pôle  correspondant  au  point  où  se  sont  formés  et  détachés 
les  globules  polaires,  des  cellules  restées  accumulées  là  en  petit  nombre  se 
multiplient  un  peu  plus  tard  par  continuation  de  la  segmentation;  elles  gagnent 
entre  les  deux  feuillets  cellulaires  précédents  auxquels  elles  s'interposent  en 
formant  un  troisième  feuillet,  intermédiaire,  moyen  ou  mésoderme. 

Les  premières  cellules  qui  sur  une  seule  rangée  se  juxtaposent  en  feuillet 
externe  ou  ectoderme  sont  inévitablement  appliquées  contre  la  face  interne  de 
la  zone  transparente  qu'elles  doublent  en  quelque  sorte;  de  telle  manière  que  ce 
feuillet,  puis  les  autres  consécutivement,  reproduisent  la  forme  qu'avait  l'ovule 
avant  la  fécondation  et  jusqu'à  la  présente  époque.  C'est  ce  feuillet  qui  va  rem- 
placer la  zone  transparente  ou  enveloppe  externe  de  Vovule,  pour  former  par  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue  la  membrane  extérieure  de  Vœiif.  Les  cel- 
lules de  ce  feuillet  ont  et  conservent  partout  les  caractères  de  cellules  épithé- 
liales  polyédriques  de  la  manière  la  plus  nette.  Leur  multiplication  par  con- 
tinuation de  la  scission  sur  telles  ou  telles,  ou  sur  toutes,  à  mesure  qu'elles 
grandissent  individuellement,  se  prête  à  l'agrandissement  graduel  du  feuillet 
même. 

Les  cellules  du  feuillet  qui,  se  développant  ensuite,  tapisse  d'abord  la  face 
interne  du  précédent,  ont  aussi  le  caractère  d'épithéliums  polyédriques.  Ce 
feuillet  du  reste  demeure  toujours  le  piUs  interne  des  trois  et  limite  au  centre 
de  l'œuf  une  petite  cavité  pleine  de  liquide  (voy.  p.  575). 

Le  feuillet  qui  en  dernier  heu  s'interpose  à  l'externe  et  à  l'interne  comme 
intermédiaire  est  composé  de  cellules  qui  n'ont  pas  le  caractère  épithélial  et  qui 
disposées  d'abord  sur  une  seule  rangée  en  forment  peu  à  peu  plusieurs,  le  rendant 
de  plus  en  plus  épais. 

La  superposition  de  ces  feuillets  pluri-cellulaires  successivement  dévelop- 
pés en  quelques  heures  constitue  à  la  face  interne  de  la  zone  transparente 
protectrice  une  vésicule  tridermique ,  le  blastoderme  ou  vésicule  blasto- 
dermique. 

Dès  à  présent  on  peut  supposer  une  suppression  de  la  paroi  ou  zone  transpa- 
rente extérieure  de  l'ovule,  sans  qu'il  y  ait  destruction  de  l'état  vésiculeux  de 
celui-ci,  sans  que  l'œuf  cesse  de  constituer  une  vésicule  close.  Cette  disparition 
de  la  zone  transparente  protectrice  a  lieu  en  effet  quelques  jours  plus  tard  et  le 
plus  externe  des  feuillets  pluri-cellulaires  indiqués  plus  haut  devient  dès  lors 
la  m,embrane  extérieure  ou  enveloppante,  qu'on  retrouve  toujours  ensuite  sous 
le  nom  de  chorion  qui  seul  devient  villeux  {voy.  fig.  5). 

Mais  ce  n'est  pas  tout  l'ectoderme  qui  devient  ainsi  le  chorion,  avant  cette 
résorption  de  la  zone  transparente  qui  le  laisse  à  nu,  on  voit,  en  effet,  une 
portion  de  l'ectoderme,  correspondant  à  la  partie  embryogène  proprement  dite 
du  blastoderme,  et  la  portion  qui  l'entoure  immédiatement,  dite  amniotique, 
s'enfoncer  en  quelque  sorte  du  côté  du  centre  de  l'œuf  et  laisser  recouvrir 
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là,  jusqu'à  occlusion  complète  {voy.  Système,  §  lll),  leur  partie  dorsale  ou 
postérieure  par  ce  qui  formera  ce  chorion  (fig.  5).  D'après  l'ordre  de  leur 
superposition  chacun  de  ces  feuillets  s'appelle  externe  (ectoderme,  feuillet 
séreux,  animal,  etc  ),  interne  (endoderme,  feuillet  intestinal,  muqueux,  etc.), 
et  moyen  ou  intermédiaire  (mésoderme,  mésoblaste,  vasculo-moteur,  etc.). 

On  voit  donc  comment  la  vésicule  blastodermique  ou  blastoderme  trider- 
mique  reproduit  nécessairement  la  forme  même  de  l'œuf  unicellulaire  dont  il 
provient,  mais  parfois  au  début  seulement  ;  comment  le  blastoderme  par  son 
développement  pluri-cellulaire  progressif  incessant  se  substitue  à  laxone  trans- 
parente (à  tort  dite  membrane  vitelline,  comme  on  l'a  vu)  dont  il  détermine 
graduellement  l'atrophie  ou  la  rupture  et  l'expulsion,  après  s'être  appliqué  et 
moulé  en  quelque  sorte  contre  sa  face  interne  [voy.  Blastoderme),  sans  que  cette 
zone  se  charge  de  villosités,  contrairement  à  ce  que  divers  auteurs  ont  admis 
autrefois  {voy.  Membranes,  p.  447)  ;  sans  qu'elle  mérite  par  conséquent  le  nom 
de  chorion  {premier  chorion)  qui  lui  a  aussi  été  donné  {voy.  Chorion). 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  revenir  ici  sur  la  description  des  phases  du  phénomène 
physiologique  dont  l'accomplissement  a  pour  résultat,  à  l'aide  et  aux  dépens  du 
vitellus  demi-solide,  partie  essentielle  de  l'œuf  ou  cellule  ovukire  fécondé,  la 
production  d'une  vésicule  composée  successivement  d'un,  de  deux,  puis  de  trois 
feuillets,  tous  multicellulaires,  dits  feuillets  du  blastoderme  ou  blastodermiqucs; 
production  graduelle  s'accomplissant  de  telle  sorte  que  l'ovule  ayant  ou  non 
grandi,  suivant  les  espèces,  ne  cesse  pas  d'ètie  clos  et  à  l'état  d'œuf  (fig.  5AetB), 
au  point  de  vue  morphologique.  Pourtant  sa  structure  est  devenue  telle  que,  sous 
ce  rapport,  plus  rien  n'appartient  aux  parents,  aux  antécédents,  dont  le  vitellus 
provenait  matériellement.  En  dehors  des  cas  de  la  persistance  d'une  portion 
embryotrophe  préexistante,  le  jaune,  tout  est  bien  structuralement  au  nouvel 
individu  qu'il  représente  déjà  {voy.  p.  575). 

C'est  ainsi  qu'à  la  place  du  vitellus  on  trouve  bientôt  après  la  fécondation 
sous  forme  cellulaire,  dans  l'œuf,  tout  ce  qui  constituera,  ou  ce  dont  viendront, 
le  nouvel  être  et  ses  enveloppes  en  même  temps  ou  membranes  protectrices  et 
puisant  des  principes  nutritifs. 

D'origine  épithéliale ,  embryogéniquement  parlant ,  le  vitellus  retourne 
d'abord  par  segmentation  à  l'état  épithélial  principalement,  en  donnant  deux 
feuillets  cellulaires  épithéliaux,  sur  trois  qui  en  proviennent.  Mais  graduellement  ce 
qui  est  principal  ici  devient  accessoire,  le  feuillet  intermédiaire  non  épithélial 
prédominant  de  plus  en  plus  et  devenant  beaucoup  plus  épais,  pendant  que  les 
deux  premiers  conservent  ou  à  peu  près  leur  minceur  originelle. 

Encore  une  fois,  l'ovule  devient  œuf  à  la  période  évolutive  qui  correspond  à 
ces  importants  changements  de  structure  et  de  nature,  faisant  sans  hiatus  ni 
interruption,  à  l'aide  et  aux  dépens  de  ce  qui  vient  des  antécédents,  un  nouvel 
individu  ou  conséquent.  Dans  les  mammifères  et  autres,  Vovule  devient  œuf  de 
la  sorte,  dans  le  sens  employé  en  ovologie  humaine  et  même  en  embryogénie  ; 
quant  aux  œufs  à  embryotrophe  et  à  parties  enveloppantes  relativement  acces- 
soires (albumen  ou  blanc  et  coque),  Vovule  prend  empiriquement  le  nom  d'œuf 
dès  la  période  d'accroissement  dans  l'ovaire  oîi  la  formation  centrale  du  jaune 
le  rend  visible  à  l'œil  nu. 

Chez  les  mammifères  c'est  dans  le  jour  et  aux  heures  qui  suivent  l'entrée  de 
l'ovule  dans  la  cavité  utérine  que  l'ovule  devient  œuf,  ou  au  point  de  vue 
cmbryogénique  devient  blastoderme  {voy.  Blastoderme). 
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Chez  les  lapines,  qui  comptent  parmi  les  mammifères  les  plus  précoces  à  cet 

égard,  c'est  vers  la  fin  du  qua- 
trième jour  après  la  copulation 
que  l'ectoderme  (fig.  5 ,  e)  tapissant 
complètement  la  face  interne  de 
la  zone  transparente  {v)  en  déter- 
mine bientôt  l'atrophie,  puis  fait 
disparaître  les  couches  minces  du 
mucus  dont  cette  zone  s'était 
entourée  pendant  la  descente  de 
l'ovule  dans  la  trompe. 

Sur    les    cobayes    les    ovules 
arrivent  dans  la  cavité  utérine  le 
troisième  ou   le  quatrième  jour 
après  la  fécondation.  Ils  y  restent 
libres  jusqu'au  sixième  jour,  qui 
est   celui   auquel  ils  se  lixent, 
ajant  deux  dixièmes  de  millimè- 
tres et  sans  s'accroître  sensible- 
ment avant  ce  moment-là.  Leur 
fixation    (qui   n'est    pas    encore 
celle  qui  a  lieu  lors  de  la  pro- 
duction des  villosités  choriales) 
se  fait  de   la  manière  suivante 
(Reichert)  :  Au  point  que  touche 
l'œuf  sur  le  bord  mésentérique 
ou  adhérent  de  la  matrice,  l'épi- 
thélium,    multipliant  ses  larges 
cellules  polygonales,  se  soulève 
en    une    sorte    d'ampoule   sous 
forme  de   tube  cylindrique  épi- 
thélial  ou  (dit  ici  capsule  épithé- 
liale  ou  caduque  réfléchie).  Ce 
cylindre  creux  soulève  l'ovule  en 
le  portant  à  son  extrémité,  jus- 
qu'à ce  qu'il  arrive  à  toucher  la 
muqueuse  utérine   sur  le  point 
directement  opposé  et  bientôt  sur 
une   étendue  graduellement  de 
plus  en  plus  grande,  puis  à  lui 
adhérer  par  contiguïté. 

Ce  tube  épithélial  creux  sera 
rempli  plus  tard  par  l'épaississe- 
ment  de  la  muqueuse  utérine 
correspondant  à  sa  base  qui  for- 
mera le  placenta  maternel,  d'une 
part,  et  de  l'autre  par  l'allantoïde. 


Pig.  5.  —  Schéma  du  déyeloppement  de  l'amnios,  de  la 
vésicule  ombilicale,  du  chorion  et  de  l'allanloïde. 

A,  B,  C.  —  V,  zone  transparente.  —  e,  feuillet  externe  du 
blastoderme  qui,  en  c'  et  en  f,  concourt  à  la  formation 
des  capuchons  céphaliques  et  caudaux,  et  du  chorion  en  e. 
—  e'  embryon.  —  i,  feuillet  interne  ou  muqueux  du 
blastoderme.  —  i',  partie  de  ce  feuillet  qui  concourt  au 
développement  de  l'intestin. 

C.  —  a,  allantoïde  à  son  origine.  —  o,  vésicule  ombilicale 
constituée  par  la  partie  du  feuillet  muqueux  (t)  qui  n'a 
pas  concouru  à  la  formation  de  l'intestin.  — p,  pédicule 
de  la  vésicule  ombilicale.  —  e,  portion  extra-embryon- 
naire de  l'ectoderme  ou  feuillet  externe  devenant  le  cho- 
rion, qui  se  chargera  de  villosités  plus  tard.  — Sur  ces 
figures,  la  portion  embryogéne  du  blastoderme,  celle 
qui  devient  l'embryon  (e'j,  se  distingue  de  plus  en  plus 
nettement  de  sa  portion  extra-embryonnaire  [d ,  e,  c) 
formant  les  organes  transitoires  amnios,  chorion  et  vési- 
cule ombilicale —  c,  c',  reploiement  circulaire  de  l'ecto- 
derme derrière  l'embryon  arrivant  jusqu'à  nouvelle  occlusion  de  l'œuf  (voy.  fig.  6). 
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Son  épaisseur  reste  de  2  à  3  dixièmes  de  millimètres,  sa  longueur  totale 
atteint  3  à  4  millimètres  ;  son  développement  est  rapide.  Son  extrémité  libre, 
soulevant  l'œuf,  le  coiffe  et  l'entoure  bientôt  d'une  couche  épilliéliale,  comme 
le  bout  d'un  doigt  de  gant  vide  qu'on  renfoncerait,  ou,  si  l'on  veut,  comme 
on  suppose  que  l'ovule  humain  est  enchâssé  parla  caduque  réfléchie  ou  ovulaire 
de  la  femme.  Seulement,  sur  le  cobaye,  l'ovule  est  au  sommet  de  la  tige  ou 
cylindre  épitlitlial  qui  en  s'allongeant  se  porte  vers  la  face  opposée  de  la 
muqueuse  utérine  qu'il  touche  vers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour  après 
la  fécondation. 

Bien  qu'on  ne  l'ait  pas  encore  constaté  directement,  il  est  probable,  d'après 
les  dispositions  plus  tardives  prises  par  l'œuf  daus  la  matrice,  que  chez  d'autres 
mammifères  un  soulèvement  épithélial  circulaire  a  lieu  autour  de  l'œuf  et  le 
retient  d'abord  ainsi,  sans  aller  comme  chez  le  cobaye  à  constituer  un  cylindre 
épithélial  creux  ou  tige,  dont  le  sommet  ou  portion  terminale  embrasse  seul 
l'ovule  (Reichert,  Contribut.  à  V étude  du  développement  du  cochon  d'Inde,  ivaà. 
parCampana,  Journ.  deVanal.  et  delà  physiol.  Paris,  1865,  p.  102). 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  compter  du  neuvième  jour  la  muqueuse  même,  dans  sa 
portion  correspondant  à  la  base  de  la  tige  épithéliale,  se  congestionne,  rougit, 
s'épaissit,  sous  forme  de  deux  végétations.  Elles  s'étalent  et  diminuent  la  capa- 
cité de  la  tige  creuse  proportionnellement  à  leur  propre  accroissement.  Elles 
représentent  les  rudiments  de  ce  qui  sera  le  placenta  maternel  et  arrivent  à 
combler  la  tige  creuse  vers  le  troisième  jour,  jusqu'à  contact  et  adhérence  de 
contiguïté  avec  l'œuf  ou  mieux  l'allantoïde  venant  de  celui-ci.  Le  cylindre  ou 
capsule  d'épithélium  une  fois  comblé  par  ces  productions  ou  placenta  mater- 
nels de  la  muqueuse  sous-jacente  disparaît  ensuite,  quand  ces  adhérences  sont 
établies.  Nous  retrouverons  du  reste  dans  tous  les  mammifères  ce  même  méca- 
nisme des  adhérences  par  contiguïté  de  l'œuf,  de  son  chorion  et  de  ses 
villosités,  avec  la  muqueuse  utérine  en  voie  de  vascularisation  et  d'épaississe- 
ment. 

Dès  la  disparition  de  la  zone  transparente  et  des  couches  de  mucus  qui  l'en- 
veloppent, chez  les  autres  mammifères  le  feuillet  externe  du  blastoderme,  l'ecto- 
dcrme  multicellulaire  se  trouve  être  la  portion  de  l'œuf  qui  seule  devient  et 
reste  conliguë  à  la  muqueuse  utérine  ;  contiguïté  dont  il  y  aura  lieu  plus  tard 
d'étudier  les  modes  anatomiques  et  physiologiques.  Dès  qu'elle  survient,  en  effet, 
le  blastoderme  non-seulement  continue  à  grandir  par  suite  de  la  multiplication 
progessive  de  ses  cellules,  mais  encore  se  distend  à  proprement  parler. 

De  là  une  augmentation  graduelle,  mais  rapide,  du  volume  de  l'ovule  devenu 
œuf;  celui-ci  à  cette  époque,  le  lendemain  de  son  arrivée  dans  l'utérus,  acquiert 
un  diamètre  d'un  demi-millimètre,  alors  que,  suivant  les  espèces,  il  était  de  1,  2, 
ou  au  plus  5  dixièmes  de  millimètre.  Chaque  jour  ensuite  le  montre  avec  un 
diamètre  un  peu  plus  grand  sans  temps  d'arrêt  quelconque  à  l'état  normal.  Ce 
n'est  que  dans  les  jours  ou  dans  les  semaines  qui  suivent  cette  substitution  à 
une  enveloppe  produite  par  la  mère  (v)  d'une  enveloppe  appartenant  au  nouvel 
individu  (e)  et  formée  en  même  temps  que  ses  premiers  rudiments  mêmes  (e')  que 
l'œuf,  au  lieu  de  conserver  la  forme  sphérique  originelle,  en  prend  une  plus 
ou  moins  ovoïde  suivant  les  dispositions  de  l'utérus  des  mammifères  qu'on 
observe. 

Signalons  dès  à  présent  que  ce  qui  constitue  cet  œuf,  le  blastoderme^  a  pour 
contenu  de  son  ieuillet  interne  particulièrement  (i)  ce  qui  bientôt  sera  le  contenu 
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de  la  vésicule  ombilicale  (fig.  5,  o).  Dès  son  achèvement  la  vésicule  Uastoder- 
mique  montre  une  portion  embryogène  (aire  ou  tache  embryonnaire;  fig.  5,  A, 
ie  et  B,  ce')  et  une  portion  non  embryogène,  extra  ou  péri-emhryonnaire. 


Fig.  6.  —  Figures  schématiques  de  la  délimitation  morphologique  du  blastoderme  de  l'embryon 
et  des  organes  transitoires  ou  caducs  extra-embryonnaires  (Liégeois). 

c,  c',  m,  dans  la  figure  A,  représentent  l'amnios,  dont  les  bords  ne  sont  pas  encore  soudés  derrière  le 
;  dos  de  l'embryon.  Dans  la  figure  B,  l'occlusion  a  eu  lieu  et  celte  membrane  est  fermée  de  toutes 
parts.  —  e',  embryon.  —  (',  intestin.  —  p,  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale,  ou  conduit  vitello- 
intestinal  :  la  ligne  qui  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  ce  conduit  correspond  à  l'ombilic  intes- 
tinal. —  r.'pédicule  de  l'allantoïde.  —  n,  origine  de  cette  vésicule  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin. 
—  a,  a',  de  la  figure  A,  représentent  les  deux  extrémités  ou  bords  de  l'allantoïde  étalés,  allant  à  la 
rencontre  l'une  de  l'autre.  —  a,  de  la  figure  B,  représente  l'allantoïde  entourant  l'œuf  de  toutes  parts, 
et  placée  entre  l'amnios  et  la  vésicule  ombilicale  (i)  d'une  part,  le  feuillet  externe  de  l'autre  (e).  — 
e,  feuillet  blastodermiiiue  externe  devenant  le  choiion,  muni  en  B,  q,  de  villosilé?  dans  lesquelles 
pénètre  un  prolongement  de  l'allantoïde,  —  v,  la  zone  transparente,  enveloppe  temporaire  de  l'œuf 
qui  disparail'après  que  les  villosités  chorjales  se  sont  constituées.  —  o,  i,  vésicule  ombilicale.  — 
ce',  point  de  rencontre  des  capuchons  amniotiques  bientôt  soudés,  formant  ce  que  quelques  auteurs 
ont  appelé  ombilic  amniotique.  L'amnios  [m)  se  sépare  alors  du  chorion  (e). 

Dès  l'origine,  et  toujours  ensuite,  cette  dernière  portion  est  de  beaucoup  la 
plus  étendue  des  deux,  en  surface  du  moins.  11  en  est  de  même  des  organes  ou 
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parties  transitoires  de  l'œuf  qui  en  dérivent.  Or  ce  sont  précisément  ces  parties 
constituantes  de  l'œuf  dont  la  nature  et  les  dispositions  anatomiques  doivent 
ici  fixer  particulièrement  notre  attention.  Elles  gagnent  en  étendue  superficielle 
en  restant  minces  et  membraneuses,  tandis  que  dans  l'aire  embryogène  le 
mésoderme  devient  graduellement  de  plus  en  plus  épais.  De  lui  proviennent  les 
nombreuses  espèces  d'éléments  ou  unités  anatomiques  de  nos  tissus,  des  organes 
définitifs  et  permanents  constituant  essentiellement  le  corps  de  l'embryon,  du 
fœtus,  du  nouvel  être.  L'ectoderme  et  l'endoderme  correspondant  restent  au 
contraire  ici  à  l'état  de  minces  couches  superficielles  externes  et  internes. 

Bien  que  dans  l'œuf  les  feuillets  blastodermiques  externe  et  interne  soient 
clos  et  développés  avant  le  moyen  ou  mésoderme,  le  blastoderme  ou  vésicule 
blastodermique  est  bientôt  composé  de  trois  feuillets;  il  est  tri-dermique  dans 
toute  son  étendue,  dans  sa  portion  extra-embryonnaire  comme  dans  l'autre, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  noté.  Ce  mésoderme,  en  un  mot,  s'avance  entre  les 
deux  autres  feuillets  sur  toute  leur  étendue,  avant  toute  délimitation  évolutive 
ultérieure  des  organes  propres  ou  permanents  de  l'embryon  et  de  ses  organes 
extérieurs  ou  transitoires,  le  chorion,  l'amnios  et  la  vésicule  ombilicale  (fig.  6). 

Lors  de  l'apparition  de  ces  organes  transitoires  ou  caducs,  aucun  des  trois 
feuillets  blastodermiques  ne  prend  seul  part  à  leur  formation  ;  aucun  ne  s'isole 
absolument  de  celui  auquel  il  est  accolé  pour  former  à  lui  seul  l'amnios,  par 
exemple,  ou  le  chorion,  etc. 

En  un  mot,  tous  ces  derniers  dès  l'origine  sont  à  la  fois  ectodermiques  et  mé- 
sodermiques  ou  endodermiques  et  mésodermiques  ;  mais  le  mésoderrae,  couche 
commune,  n'entre  du  reste  que  comme  doublure  anatomique  accessoire  en 
quelque  sorte  dans  leur  constitution. 

Le  dédoublement  du  mésoderme  qui  donne  lieu  à  sa  division  en  lame  fibro- 
cutanée  d'une  part,  fibro-inteslinale  et  vasculaire  de  l'autre,  avec  formation  de 
la  cavité'  pleuro-péritonéale  ou  coelome  entre  elles  deux,  ne  s'arrête  pas  à  la  por- 
tion embryogène  du  blastoderme.  11  s'étend  à  la  portion  extra-embryonnaire, 
mais  sans  que  là  se  forme  l'épithélium  mince  des  séreuses.  L'allantoïde  occupe 
et  comble  bientôt  cette  cavité  vii  cuelle  entre  :  l"  l'ectoderme  et  le  dédoublement 
mésodermique  qui  lui  adhère  {somatopleure  de  quelques  auteurs  (fig.  G,  e), 
d'une  part  ;  '2°  l'endoderme  et  la  lame  mésodermique  correspondante,  d'autre 
part  {splanchnopleure,  fig.  6,  i),  c'est-à-dire  entre  la  vésicule  ombilicale  (o) 
et  le  chorion  (e)  ;  cavité  qui ,  lorsque  de  virtuelle  elle  devient  réelle  par 
écartement  des  parois,  reste  traversée  par  des  filaments  allant  de  l'une  à 
l'autre  de  ces  parois  {voy.  p.  592);  cavité,  en  un  mot,  qui  n'est  pas  à  parois 
lisses  comme  le  sont  le  péritoine  et  la  plèvre. 

Notons  avant  d'aller  plus  loin  que  Vallanldide  [voy.  ce  mot),  bien  qu'organe 
transitoire  et  caduc  de  l'embryon  comme  les  précédents,  ne  provient  pas  comme 
eux  de  la  région  extra-embryonnaire  du  blastoderme.  Elle  vient  de  sa  région 
embryogène  ou  mieux  de  l'embryon  lui-même,  déjà  délimité  (fig.  5,  C,  a).  Mais, 
comme  les  organes  caducs  précédents,  elle  n'est  dès  l'origine  ni  purement  ecto- 
endodermique,  ni  purement  mésodermique  ;  elle  est  produite  par  une  involu- 
tion  ou  introrsion  épithéliale  endodermique  de  Vaditus poster ior  intestinal,  au 
début,  pour  sa  portion  vésiculeuse  et  peu  d'heures  après,  ainsi  que  l'a  fait  voir 
M.  Gadiat  {Anatomie  générale,  1879,  t.  I,  p.  124-126)  par  l'introrsion  cloacale 
ou  uro-génitale  ecto-dermique.  La  portion  vésiculeuse  vient  faire  saillie  au  bas 
de  la  face  antérieure  de  l'embryon  en  entraînant  une  mince  couche  du  méso- 
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derme  bientôt  vascularisée  par  des  rameaux  aorliques.  La  face  externe  de  celte 
extrorsion  vésiculeuse  épithéliale  est  ainsi  recouverte  de  cette  couche  mésoder- 
mique, relativement  épaisse  alors,  dès  le  moment  où  elle  arrive  à  l'extérieur  du 
corps  de  l'animal. 

L'amnios  en  se  formant  garde  ou  entraîne  à  celle  de  ses  faces  qui  devient 
externe  une  mince  couche  du  mésoderme  qui  lui  adhère  par  contiguïté,  couche 
mésodermique  passant  à  l'état  de  tissu  cellulaire  pourvu  de  quelques  fihres- 
cellules  et  parfois  même  de  capillaires  {voy.  p.  625).  La  couche  mésodermique 
de  la  portion  embryogène  du  blastoderme  dont  elle  est  une  continuation,  extra- 
ou  péri-embryonnaire,  passe  de  son  côté  à  l'étal  de  derme  cutané.  Celte  poilion 
embryogène  du  mcsoderme  passant  à  l'état  de  derme  mérite  bien  le  nom  de 
lame  fibro-cutanëe  sous  ce  rapport;  mais  cette  expression  n'est  plus  aussi  exacte 
lorsqu'on  l'applique  à  la  porlion  non  embryogène  voisine  ou  périphérique,  en 
continuité  avec  elle,  qui  se  replie  du  côté  dorsal  de  l'embryon  pour  former 
l'amnios  (fig.  5,  C,  m).  Cette  dernière  membrane  en  effet  n'a  jamais  rien  de 
l'organisation  de  la  peau,  ni  comme  derme,  ni  comme  épidémie  proprement  dit. 
De  plus,  il  faudrait  aussi  appeler  fibro-cutanée  la  portion  extra-embryon- 
naire choriale  de  l'cctoderme,  avec  la  mince  couche  mésodermique  qu'elle 
touche  et  retient  de  la  même  manière,  contre  celle  de  ses  faces  qui  reste  interne 
(fig.  5,  C,  entre  e  et  i)  ;  portion  la  plus  étendue  de  1  ecloderme  qui  devient, 
comme  nous  l'avons  vu,  la  membrane  externe  et  d'enveloppement  total  de  lœuf, 
le  chorion  villcux.  Celte  mince  couche  mésodermique  retenue  par  le  chorion 
devient  bientôt  du  tissu  cellulaire  mou,  avec  quelques  fibres-cellules  aussi, 
mais  sans  vaisseaux,  comme  celle  qui  vient  d'être  mentionnée  sur  l'amnios. 
Au  début  elle  est  distincte  du  tissu  cellulaire  vasculaire  que  plus  tard  apportera 
contre  le  chorion,  puis  dans  ses  villosités,  Ja  portion  mésodermique  de  l'allan- 
toide  (fig.  6,  A,  r,  a,  et  B,  q). 

Pendant  que  par  l'agrandissement  de  l'œuf,  de  l'ectoderme  en  particulier,  a 
lieu  la  formation  des  organes  extra-embryonnaires  amnios  et  chorion,  on  voit 
entraînée  ainsi  la  couche  contiguë  du  mésoderme  extra-embryonnaire  ;  on  voit 
d'autre  part  ce  mésoderme  laisser  la  portion  non-embryogène  de  son  aire  ou 
lame  vasculaire  adhérente  à  la  superficie  de  la  portion  de  l'endoderme  qui 
devient  la  vésicule  ombilicale  (fig.  6,p,  t,  o).  C'est  de  la  sorte  que  se  forme  la 
paroi  externe  de  tissu  cellulaire  vasculaire  de  cette  vésicule,  jouant  un  rôle  impor- 
tant dans  la  nutrition  de  l'embryon,  surtout  avant  la  formation  de  l'allantoïde 
chez  les  mammifères. 

Rappelons  que  dans  Vœuf  h.  cette  période,  ainsi  dérivé  de  l'oiv/Z^;  et  demeuré 
clos,  Vaire  ou  tache  embryonnaire  ou  portion  embryogène  du  blastoderme  est 
normalement  toujours  tournée]Jdu  côté  où  l'œuf  touche  à  la  muqueuse  utérine, 
du  côté  où  se  formera  le  placenta,  quand  il  est  en  gâteau  unique;  du  côté  du 
bord  mésentérique  utérin  pour  les  animaux  à  matrice  intestiniforme.  C'est  là, 
suivant  l'axe  longitudinal  de  cette  aire,  que  se  formeront  successivement  le 
névraxe  et  le  dos  de  l'embryon  (fig.  5,  A,  ie,  et  B,  ce'). 

Au  fur  et  à  mesure  que,  le  mésoderme  s'épaississant,  le  nouvel  individu  réel 
se  forme  par  génération  successive  de  ses  systèmes  organiques  permanents  et 
définitifs  ;  à  mesure  qu'il  se  délimite  et  se  sépare  ainsi  de  la  portion  péri-em- 
bryonnaire transitoire,  à  mesure  que  lui  et  cette  portion  grandissent,  il  gagne 
vers  le  centre  de  l'œuf  représenté  par  celui  de  la  vésicule  ombilicale  (o);  la  dé- 
pression de  celle-ci  qu'il  amène  ainsi  au  point  où  il  existait  avant  sous  forme 
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d'aire  embryonnaire  se  comble  par  le  prolongement  ectodermique  replié  en 
double  derrière  lui,  amenant  la  formation  et  l'occlusion  de  l'anmios  et  du  cho- 
rion  simultanément  indiqués  plus  haut  (fig.  5,  C,  et  6,  A  et  B). 

Toute  cette  portion  embryogène  et  la  zone  amniotique  la  circonscrivant 
échappent  de  la  sorte  à  la  contiguïté  avec  la  muqueuse  utérine  (fig.  6,  B),  indi- 
quée plus  haut,  comme  propre  au  feuillet  cellulaire  ectodermique  (i;o//.  Amïnios). 

L'œuf  ainsi  ne  cesse  pas  d'être  clos,  d'avoir  une  enveloppe  extérieure  con- 
tinue, sans  communication  de  sa  cavité  intérieure  avec  l'extérieur.  A  mesure 
aussi  que  la  portion  extra-embryonnaire  restant  membraneuse  se  délimite  et  se 
distingue  mieux  de  l'embryon  qui  prend  corps  (i',  e')  sans  cesser  d'être  en  continuité 
de  tissu  avec  ces  membranes,  on  le  voit  arriver  à  être  le  contenu  essentiel  de 
cette  poche  ou  œuf;  c'est  du  reste  ce  qu'était  le  vitellus  même  dans  l'ovule, 
avant  et  au  moment  de  la  fécondation.  Seulement  ici  tout  est  multicellulaire 
et  provient  du  vitellus  fécondé;  ce  dernier  n'était  au  contraire  qu'une  unité  ana- 
toniique,  enveloppée  de  parties  organiques  non  cellulaires  (fig.  !,  c,  et  fig.  4). 

Le  tout,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  s'accomplit  graduellement  sans  hiatus 
ni  interruptions. 

L'article  Système  (§  III)  expose  la  manière  dont  s'accomplit  cette  forma- 
tion de  lembryon  et  simultanément  son  enfoncement  graduel  dans  la  vésicule, 
c'est-à-dire  dans  la  cavité  de  la  portion  de  celle-ci  qui  devient  et  reste  la  mem- 
brane extérieure  et  multicellulaire  de  l'œuf,  la  seule  que  la  multiplication 
cellulaire  couvre  de  viUosités;  la  seule  qui  sur  les  mammifères  entre  en  relation 
de  contact  immédiat  avec  la  muqueuse  utérine  chez  les  vivipares  ;  la  seule  qui 
mérite  le  nom  de  chorion  (fig.  6,  B,  q)  et  nullement  celui  de  faux-amnios  que 
lui  ont  attribué  quelques-uns. 

L'article  Membranes  de  l'oeuf  a  de  plus  montré  comment  la  succession  de 
ces  mêmes  phénomènes  détermine  :  \°  la  séparation  de  l'embryon  et  de  la  portion 
de  l'ectoderme  extra-embryonnaire  avec  lequel  il  était  en  continuité  de  tissu  ; 
2°  l'occlusion  de  cette  portion  qui  devient  alors  le  chorion  cellulaire  (bientôt 
villeux)  ou  enveloppe  externe  de  l'œuf  dès  le  moment  de  cette  occlusion  der- 
rière le  dos  de  l'embryon  (fig.  6,  B,  ce')-,  occlusion  qui  coïncide  avec  celle  des 
replis  en  capuchons  de  ce  même  feuillet  externe  dont  la  portion  qui  circonscrit 
au  plus  près  l'embryon  proprement  dit  ferme  en  même  temps  Yamnios  (voy. 
Membranes,  p.  447,  et  ci-contre  fig.  6,  A,  c).  Ce  n'est  qu'après  qu'a  eu  lieu  cette 
occlusion  que  se  produit  le  liquide  amniotique  et  que  ce  contenu  devient  ainsi 
une  nouvelle  partie  constituante  de  l'œuf.  Jusque-là  les  replis  ou  capuchons 
amniotiques  (fig.  6,  A,  ce')  étaient  restés  appliqués  directement  sur  les  extré- 
mités et  les  flancs  du  corps  de  l'embryon.  Jusque-là  aussi  la  dissection  ne  mon- 
trait dans  l'œuf  d'autre  liquide  que  celui  de  la  vésicule  ombilicale  ;  car  la  cavité 
pleuro-péritonéale  montrait  contiguës  l'une  à  l'autre  les  deux  faces  de  ses  parois. 
Le  liquide  amniotique  écarte  peu  à  peu  l'amnios  pavimenteux  de  la  surface 
épidermique  de  l'embryon  proportionnellement  à  sa  quantité  et  repousse  en 
quelque  sorte  celui-ci  ((ig.  0,  A,  m,  et  B,  é). 

C'est  lorsque  l'œuf  atteint  et  dépasse  le  diamètre  d'un  milhmètre  et  au  delà 
qu'on  voit  ainsi  les  trois  feuillets  du  blastoderme  prendre  part  en  des  propor- 
tions diverses  à  la  formation  de  l'embryon  au  niveau  de  la  portion  de  celui-là 
dite  tache  ou  aire  embryonnaire  (fig.  5,  A)  et  à  celle  de  ses  organes  caducs. 

Nous  avons  vu  que  de  l'occlusion  des  capuchons  amniotiques  résulte  pour  la 
plus  grande  portion  de  l'ectoderme  non  embryonnaire,  le  chorion  (fig.  5  et 
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6,  e),  son  isolement  par  rapport  à  l'amnios,  et  consécutivement  à  l'égard  de  tout 
l'embryon  (fig.  6,  i',  e').  Ce  dernier  devient  ainsi  contenu  indépendant,  sinon  flot- 
tant dans  la  vésicule  choriale  ou  enveloppe  externe  de  l'œuf  \voy.  Chorion).  Or, 
au  début  la  portion  principale  du  contenu  de  cette  enveloppe  externe  ectoder- 
mique  n'est  pas  encore  l'embryon  et    le  liquide  amniotique.  C'est  la  portion 
extra-embryonnaire  de  Vendoderme  avec  son  contenu,  cette  vésicule  ombilicale 
dont  la  surface  externe  d'abord  contiguë  à  l'ectoderme  a  été  bientôt  tapissée  par 
le  mésoderme  vasculaire  qui  l'a  séparée  de  celui-là  {voy.  Membranes,  p.  447, 
d,  e).  La  vésicule  ombilicale,  organe  d'origine  ainsi  à  la  fois  endodermîqiie  et 
mésodermique,  l'emporte  tellement  d'abord  sur  la  masse  que  forme  la  portion 
emhryogène  du  blastoderme,  que  celle-ci,  l'embryon,  n'est  en  quelque  sorte 
qu'une  portion  restreinte  du  tout,  de  l'œuf;  portion  qui  est  encore  couchée, 
appliquée  sur  la  vésicule  ombilicale  (fig.  5,B).  Mais  cette  vésicule  diminue  gra- 
duellement de  masse,  ou  dans  quelques  espèces  son  développement  s'arrête  seule- 
ment, pendant  que  l'autre  grandit  au  contraire  et  passe  de  l'état  d'embryon 
à  celui  de  fœtus.  Ce  dernier  devient  bientôt,  et  reste  jusqu'à  la  fin  la  portion 
prédominante  de  l'œuf  [voy.  Embryon  et  Fœtus). 

C'est  de  cette  manière  que  la  portion  non  embryogène  ou  ombilicale  tant  de 
V endoderme  que  du  mésodei-me,  après  avoir  été  contiguë  à  la  portion  homo- 
logue ou  choriale  de  l'eclodcrme,  apiès  avoir  fait  partie  comme  celle-ci  des 
enveloppes  de  l'œuf  encore  petit,  s'écarte  du  chorion,  cesse  de  grandir,  con- 
trairement à  ce  que  fait  celui-ci.  C'est  de  la  sorte  que  l'endoderme  passe  de  l'état 
de  contenant  de  l'a^uf  à  l'état  de  contenu  ou  vésicule  ombilicale,  en  laissant  le 
chorion  multicellulaire  comme  seule  enveloppe  extérieure  essentielle,  tapissée 
extérieurement  toutefois  par  la  mince  couche  mésodermique  vasculaire  indiquée 
plus  haut  (p.  579)  et  bientôt  par  l'allantoïde  (fig.  6,  A,  a). 

C'est  lorsque  lœuf  a  environ  de  3  à  5  millimètres  chez  les  mammifères  que 
deviennent  manifestes  ces  dispositions.  Mais  auparavant  déjà,  dès  l'époque  sus- 
indiquée,  vers  laquelle  (fig.  6,  A)  l'embryon  par  l'intermédiaire  de  l'amnios 
se  sépare  de  la  portion  choriale  ou  non  embryonnaire  de  l'ectoderme,  pour 
tomber  en  quelque  sorte  à  l'état  de  contenu  dans  la  cavité  de  cette  enveloppe,  la 
génération,  déjà  notée,  d'un  organe  nouveau,  vient  rétablir  des  relations  anato- 
miques  et  physiologiques  entre  ce  contenu  et  son  contenant  ectodermique 
(fig.  5,  C,  a,  et  6,  a,  a). 

Cet  organe,  bientôt  étalé  en  membrane,  Vallantoide  reliant  le  contenu  au 
contenant  ectodermique  qu'il  double  et  renforce,  en  tant  qu'enveloppe  interne 
sur-ajoutée,  n'est  pas  d'origine  blastodermique  à  proprement  parler,  comme  le 
sont  le  chorion  et  la  vésicule  ombilicale. 

Nous  devons  revenir  encore  sur  ce  fait  que  l'allantoïde  est  un  organe  d'origine 
embryonnaire,  qui  vient  en  entier  de  l'embryon,   alors  que  celui-ci  est  déjà 
.bien  distinct  des  portions  non-embryogènes  du  blastoderme  {voy.  p.  579). 

L'allantoïde  est  un  organe  provenant  d'une  introrsion  intra-fœtale  de  l'endo- 
derme et  de  l'ectoderme  en  sa  région  sous-coccygienne  se  développant  jusqu'à 
ressortir  au-dessus  de  la  région  pelvienne;  cet  organe  forme  là  une  exsertion 
qui  se  double,  x;omme  nous  l'avons  dit,  du  tissu  cellulaire  ou  endodermique 
vasculaire  de  l'embryon.  11  porte  ainsi  les  vaisseaux  de  ce  dernier  sur  toute  la 
face  interne  du  chorion  ectodermique  contre  laquelle  il  s'étale  en  membrane  en 
envoyant  des  prolongements  dans  la  cavité  des  villosités  de  celui-ci.  Or  il  le  lait 
alors  que  cessent  de  grandir  et  que  s'atrophient  même  la  vésicule  ombilicale. 


ŒUF  (anatomie  et  physiologie).  585 

(organe  endo-mésodermique)  et  ses  vaisseaux  omphalo-mésentériques  {voy.  Cir- 
culation). Les  relations  physiologiques  nutritives,  à  la  fois  respiratoires  et  assi- 
miiatrices  entre  l'embryon  et  la  mère,  par  ces  derniers  vaisseaux  d'abord,  conti- 
nuent ainsi  à  exister  par  l'interme'diaire  des  autres  à  mesure  qu'elles  cessent 
dans  les  premiers  apparus  [voy.  p.  587,  fig.  7). 

Par  son  étalement  à  l'intérieur,  par  la  part  qu'il  prend  à  la  formation  du  pla- 
centa durant  son  évolution  graduelle,  coexistant  avec  celle  des  villosités  cho- 
riales,  ce  double  organe  endo-  et  ecto-mésodermique  fourni  par  l'embryon  vient 
singulièrement  compliquer  la  structure  des  enveloppes  primitives  ou  direc- 
tement blastodermiques   de  l'œuf. 

L'article  Membranes  de  l'œuf  indique  les  noms  divers  qu'elles  ont  reçus 
alors  qu'elles  étaient  décrites  empiriquement  sans  qu'on  connût  encore  leur 
origine,  leur  nature  soit  cellulaire  proprement  dite  d'une  part,  soit  cellulo-vas- 
culaire  ou  raésodermique  de  l'autre. 

Rappelons  qu'au  point  de  vue  de  la  structure  intime  la  portion  non  einbryo- 
gène  ou  extra- embryonnaire  de  l'ectoderme  donne  directement  à  l'œuf  en  gé- 
néral ou  à  l'embryon  individuellement,  savoir  :  1»  ici  Vamnios,  formé  d'une 
rangée  unique  de  larges  et  minces  cellules  pavimenteuses  ou  polygonales, 
comme  celles  de  la  couche  superficielle  de  l'épiderme  fœtal  avec  laquelle  cette 
enveloppe  se  continue;  2°  là,  le  chorion  villeu.v,  dit  à  tort  deuxième  chorion 
par  quelques  auteurs,  membrane  externe  de  l'œuf,  formé  aussi  d'une  rangée 
unique  de  cellules  ayant  le  caractère  épithélial,  mais  plus  petites  que  les  autres 
et  polyédriques,  aussi  épaisses  que  larges,  alors  même  que  la  continuité  entre 
le  chorion  et  l'amnios  existe  encore  (fig.  5  et  6)  ;  cliorion  qui  ne  disparaît 
jamais  avant  l'accouchement,  ni  comme  membrane,  ni  comme  villosités,  alors 
même  que  les  cellules  le  composant  se  soudent  les  unes  aux  autres  et  perdent 
ainsi  la  trace  de  leurs  surfaces  de  contiguïté. 

La  portion  extra-embryonnaire  de  l'endoderme  fait  partie  d'une  manière  di- 
recte, de  son  côté,  de  la  vésicule  ombilicale  qu'entoure  directement  ainsi  l'aire 
vasculaire  ou  portion  extra-embryonnaire  du  mésoderme  vasculaire  [voy .  Mem- 
branes, p.  447);  vésicule  qui,  suivant  les  espèces  de  vertébrés,  s'arrête  de  bonne 
heure  dans  son  développement  et  reste  réduite  en  quelque  sorte  presque  à  rien 
comme  sur  l'iiomme  ou,  au  contraire,  grandit  considérablement  comme  chez 
les  ruminants  et  autres  mammifères,  les  sélaciens  parmi  les  poissons,  etc.  Au 
point  de  vue  des  connexions,  cet  organe  transitoire,  extérieur  à  l'embryon,  reste 
en  continuité  complète  ou  non,  jusqu'à  la  fin  de  la  gestation,  avec  la  portion 
moyenne  de  l'intestin,  d'origine  endo-mésodermique  comme  lui.  L'amnios, 
autre  organe  transitoire,  est  au  contraire  en  continuité  vers  le  luême  niveau 
avec  l'épiderme,  d'origine  ectodermique  comme  lui,  mais  en  quelque  sorte 
retourné  vers  le  dos  en  sens  inverse  de  ce  que  montre  la  vésicule  ombilicale 
[voy.  Membranes,  p.  447,  </,  r). 

Enfin,  comme  nous  l'avons  dit,  à  ces  organes  transitoires  d'origine  blastoder- 
mique  directe  s'ajoutent  les  organes,  transitoires  aussi,  d'origine  embryonnaire. 
Us  sont  constitués  par  la  double  extrorsion  ou  exsertion  ouraco-allantoïdienne. 
La  portion  allantoïdienne  proprement  dite,  sous  forme  de  poche  creuse,  bientôt 
pleine  de  liquide,  est  formée  de  cellules  épithéliales  juxtaposées,  polyédriques, 
plus  longues  qu'épaisses  ordinairement;  cette  poche  cesse  de  croître  et  s'atrophie 
même  de  bonne  heure  dans  diverses  espèces,  comme  l'homme,  et  grandit  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  gestation  chez  les  ruminants  et  autres.  Quant  à  la 
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portion  mésodermique,  formée  de  tissu  cellulaire  gélatiniforme,  avec  des  fibres- 
cellules  sur  diverses  espèces,  très-vasculaire,  elle  est  la  seule  portion  de  l'allan- 
toide,  qui  prend  part  à  la  formation  du  placenta  et  qui  grandit  uniformément 
pendant  tonte  la  gestation.  Alors  même  que  la  poche  ectodermique,  d'origine 
embryonnaire,  s'est  atrophiée,  résorbée,  ou  a  simplement  cessé  de  grandir, 
celle-lcà  seule  rend  î^ascM/azres  le  chorion  et  ses  villosités,  d'origine  ectodermique, 
ne  devenant  placentaires  que  par  ce  fait  même  {voy.  Cordon  ombilical.  Mem- 
branes et  Placenta). 

Toutes  les  différences  si  nombreuses,  que  les  œufs  présentent  d'une  espèce 
animale  à  l'autre,  résultent  non-seulement  des  diversités  spécifiques  des  em- 
bryons qui  en  sont  devenus  le  contenu,  mais  aussi  du  plus  et  dn  moins  de  dé- 
veloppement et  de  persistance  de  chacun  des  organes  extra-embryonnaires,  tant 
membraneux  proprement  dits,  comme  le  chorion  et  l'amnios,  que  vésiculeux 
ou  Inbuleux,  comme  l'allantoide  et  la  vésicule  ombilicale. 

Outre  l'embryon,  l'on  ne  trouve  en  effet  aucun  autre  organe  dans  l'œuf  des 
mammifères  que  ceux  appartenant  aux  trois  groupes  précédents,  savoir  :  1"  essen- 
tiellement eclodermiques  et  accessoirement  mésodermiques,  amnios  et  chorion; 
2°  endo-mésodermique,  vésicule  ombilicale,  et  o°  ecto-endodermiques  embryon- 
naires, allantoide  ouracale  ou  vésiculeuse  et  sa  couche  cellulo-vasculaire  ou 
lamineuse,  qui  va  tapisser  la  face  interne  du  chorion  (et  dite  parfois  à  tort 
troisième  chorion).  Celte  couche  lamineuse  en  particulier  offre,  d'une  espèce 
animale  à  l'autre,  suivant  que  persistent  ou  non  les  vésicules  allantoide 
proprement  dite  et  ombilicale,  des  variétés  nombreuses  d'épaisseur,  de  mollesse, 
d'état  gélatiniforme  avec  ou  sans  vascularité,  eu  tel  ou  tel  point  de  son  étendue. 

Dans  tous  les  cas,  nulle  partie  constituante  de  l'œuf,  à  quelque  époque  que 
ce  soit  de  son  évolution,  ne  reste  inconnue  aujourd'hui,  aussi  bien  sous  le  point 
de  vue  de  sa  provenance  ovulaire  que  sous  celui  de  sa  nature  et  de  sa  structure 
propres,  quelque  singuliers  qu'en  soient  les  aspects  comparativement  à  ceux 
des  organes  de  l'adulte  hors  de  l'état  de  grossesse. 

IV.    Connexions   vasculaires  de  l'œuf  avec  l'utérus.     L'articleCADDQUE  (p.  457) 

a  montré  comment,  dès  l'époque  ou  le  chorion  s'est  clos  derrière  le  corps  de 
l'embryon  que  l'amnios  enveloppe  d'une  manière  immédiate  (fig.  6,  B),  l'ovule 
humain  est  rapidement  entouré  par  un  gonllement  circulaire  de  la  muqueuse 
utérine  qui  le  recouvre  totalement  d'une  manière  immédiate. 

Il  est  possible  qu'il  en  soit  également  ainsi  chez  quelques  singes  anthropoïdes. 
Mais  sur  la  plupart  des  mammifères  il  y  a  simplement  adhérence  de  l'œuf,  du 
chorion  cellulaire  villeux  avec  la  muqueuse  des  cornes  utérines  par  contact  ira- 
méilial  ;  du  reste,  la  forme  de  ces  organes  d'une  part,  des  œufs  de  l'autre,  fait 
que  ce  contact  n'existe  d'une  manière  immédiate  et  avec  adhérence  que  sur  une 
portion  plus  ou  moins  grande  de  la  surface  externe  du  chorion.  Toutefois,  que 
ce  contact  ait  lieu  avec  toute  la  surface  de  l'œuf,  comme  chez  la  femme,  ou  avec 
une  portion  seulement,  le  mécanisme  de  son  adhésion  à  la  muqueuse  et  des 
relations  vasculaires  endosmo-exosmotiques  qui  en  résultent  reste  le  même. 

Pour  comprendre  ce  mécanisme,  il  faut  tenir  compte  de  ce  que  la  muqueuse 
du  corps  utérin  chez  la  femme  présente  un  riche  réseau  capillaire  superficiel  qui 
s'étend  dans  toute  l'étendue  de  sa  couche  hyaline  limitante  sous-épithéliale. 

Ses  mailles  sont  limitées  par  des  capillaires  flexueux  eux-mêmes,  et  partout 
ailleurs  qu'autour  des  orifices  glandulaires  elles  sont  étroites,  plus  longues  que 
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larges.  Leurs  configurations  donnent  à  ce  réseau  un  aspect  analogue  à  celui  que 
présente  le  réseau,  superficiel  aussi,  de  la  muqueuse  nasale.  Les  artérioles  et  les 
veinules  afférentes  et  efférentes  se  comportent  en  arrivant  au  réseau  comme 
elles  le  font  à  celui  là  et  à  la  muqueuse  du  larynx  [voy.  Muqueuses,  p.  445- 
446),  elles  traversent  ensuite  la  muqueuse  presque  perpendiculairement  à  sa 
surface  en  y  décrivant  des  flexuosités  et  des  spirales  bien  connues. 

A  la  surlace  des  cotylédons  de  la  muqueuse  utérine  des  ruminants,  la  dispo- 
sition des  réseaux  capillaires  est  la  même,  sauf  des  variétés  d'importance  secon- 
daire. Même  remarque  pour  la  muqueuse  utérine  des  cobayes,  des  lapines  et 
des  autres  mammifères,  partout  où  cette  muqueuse  manque  de  papilles. 

Or,  à  l'endroit  où  l'œuf  s'arrête,  une  fois  arrivé  dans  l'utérus,  les  vaisseaux 
se  congestionnent;  la  trame  même  de  la  mufjueuse  rougit,  s'épaissit,  se  gonfle 
en  se  ramollissant,  avec  augmentation  de  quantité  de  la  matière  amorphe  accom- 
pagnant ses  éléments.  Elle  produit  un  relief  sous  forme  de  pli  ou  bourrelet 
plus  ou  moins  considérable,  état  rudimentaire  de  celui  qui,  entourant  la  tota- 
lité de  l'œuf  humain,  constituera  la  caduque  réfléchie  {voy.  p.  577). 

Le  chorion  ectodermique  de  cet  œuf  est  séparé  des  capillaires  superficiels 
même  par  la  rangée  cellulaire  épithéliale  de  l'utérus,  dont  les  cellules  persis- 
tent. Hypertrophiées  individuellement ,  de  prismatiques  elles  sont  devenues 
polyédriques  plus  ou  moins  régulières.  Or,  au  fur  et  à  mesure  qu'à  la  surface  du 
chorion  naissent  et  se  développent  ses  villosités,  cellule  par  cellule  en  réalité, 
l'hypertrophie  de  la  muqueuse  s'accomplit  de  même,  d'une  manière  corrélative, 
molécule  à  molécule,  entre  chacune  des  saillies  villiformes  et  autour  d'elles; 
tissu  propre  et  capillaires  simultanément. 

La  génération  de  ces  parties  s'accomplit  ainsi  continûment  du  côté  de  l'œuf 
et  de  celui  de  la  mère  sans  hiatus  ni  interruption,  quelles  que  soient  la  durée  du 
phénomène  et  les  dimensions  des  parties  qui  naissent.  L'un  amène  l'autre  sous 
une  coustante  et  complète  solidarité,  à  la  fois  physiologique  et  analomique,  à 
compter  de  l'arrivée  de  l'œuf  fécondé  et  évoluant  comme  point  de  départ. 

De  là  vient  que,  quelque  longues,  ramifiées  et  volumineuses  que  soient  les 
villosités,  de  l'œuf  humain  en  particulier,  toujours  il  y  a  du  tissu  propre  et  des 
capillaires  de  la  muqueuse  utérine  jusqu'à  leur  point  d'attache  ou  de  départ 
sur  le  chorion  même  de  l'œuf  (fig.  7,  u).  De  là  vient  que  du  début  surtout  jusqu'à 
la  fin  de  la  gestation  chaque  villosité  et  chacune  de  ses  subdivisions  se  trouvent 
immédiatement  entourées  par  une  couche  d'épitliélium  utérin  qui  les  sépare 
des  capillaires  et  du  tissu  de  la  muqueuse  utérine,  excepté  dans  les  cas  de 
grossesse  extra-utérine  péritonéale  et  interstitielle. 

Outre  cet  épilhéliura  il  y  a  le  tissu  propre,  et  les  vaisseaux  de  la  portion 
correspondante  de  la  muqueuse  utérine,  ayant  augmenté  le  volume  et  le  nom- 
bre de  leurs  éléments,  représentent  ce  que  l'on  appelle  le  placenta  maternel. 
Ici  l'adhésion  de  l'œuf  à  l'utérus  est  surtout  proportionnelle  à  la  consistance,  à 
la  résistance  de  ce  tissu  maternel,  car  les  villosités  choriales  ou  placentaires 
d'origine  ectodermique  sont  tenaces,  inextensibles,  résistantes  dune  manière 
remarquable  sur  la  plupart  des  animaux  {voy.  p.  599  et  fig.  7,  q). 

Les  adhérences  placentaires  accidentelles  chez  la  femme  résultent  précisé- 
ment de  ce  qu'accidentellement  aussi  la  vascularisation  de  la  muqueuse  inter- 
utéro-placentaire  a  eu  lieu  pendant  que  son  tissu  propre,  sa  trame,  conservait  la 
consistance  qu'il  a  normalement  hors  de  l'état  de  grossesse,  c'est-à-dire  sans 
présenter  les  modifications  qui  en  amènent  normalement  la  diminution  de  consis- 
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tance,  la  caducité.  Dans  les  cas  d'enchevêtrement  placentaire  normal  progressif 
dont  il  vient  d'être  question  l'adhérence  de  l'œuf  à  l'utérus  est  donc  proportion- 
nelle à  la  consistance  du  tissu  de  la  muqueuse  utérine  associé  aux  villosités. 

Sur  les  portions  non  villeuses  du  chorion,  dans  les  régions  et  sur  les  espèces 
(cochon,  solipèdes,  etc.)  à  villosités  choriales  disséminées,  non  placentaires,  on 
est  toujours  frappé  du  peu  d'adhérence  des  parties  entre  elles.  Sur  la  jument  et 
la  truie,  là  où  les  villosités  choriales  non  disposées  en  placenta  prennent  certai- 
nement aux  vaisseaux  de  la  mère  les  principes  nécessaires  à  la  uuti  itiou  du  foetus, 
le  décollement  du  chorion  et  du  fœtus  s'obtiennent  avec  la  plus  grande  facilité. 
Il  y  a  simple  accoleraent  par  contiguïté  sans  enchevêtrement.  L'adhésion  par  con- 
tiguïté est  faible  en  raison  d'une  mince  couche  grisâtre  et  molle  de  mucus  et 
de  cellules  épithéliales  utérines,  interposée  à  la  muqueuse  maternelle  d'une  part, 
au  chorion  fœtal  et  à  ses  villosités  de  l'autre. 

Malgré  les  apparences  résultant  de  ces  diverses  dispositions,  ce  ne  sont  pas 
des  épithéliums  glandulaires  qui  entoiu'ent  les  villosités  choriales,  qui  sont 
interposées  à  elles  et  au  tissu  même  de  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée  et 
ramollie.  11  n'y  a  pas  à  chaque  grossesse  formation  nouvelle  de  glandes  sub- 
divisées comme  ces  villosités.  Ce  n'est  par  suite  pas  le  produit  de  leur  sécré- 
tion, un  prétendu  lait  placentaire,  que  l'œuf  absorbe,  qui  le  nourrit  ainsi  que 
son  contenu,  le  fœtus.  Ce  n'est  point  d'autre  part  dans  les  follicules  utérins  nor- 
maux que  se  plongent  les  villosités,  pour  amener  une  subdivision  de  ces  folli- 
cules (naturellement  bifurques  souvent  déjà  sur  divers  mammifères),  sous  forme 
de  glandes  en  grappes,  à  mesure  que  poussent  leurs  ramifications  multiples. 

Quoi  que  répètent  à  cet  égard  nombre  d'auteurs,  il  y  a  là  erreur  d'interprétation 
sur  une  disposition  morphologique  des  éléments  maternels  et  fœtaux  contigus. 
Il  n'y  a  pas  entre  l'œuf  et  la  mère,  entre  la  circulation  fœtale  et  la  circulation 
maternelle,  un  intermédiaire  nutritif  d'ordre  secrétoire,  tel  que  sera  plus  lard 
le  lait,  mais  qui  serait  directement  absorbé  sans  élaboration  digestive  préalable 
{voy.  Fœtus,  p.  508).  Cela  ne  se  voit  ni  au  début  de  la  grossesse  pour  cesser 
plus  tard,  lorsque  les  villosités  choriales  continuent  à  s'accroître  en  un  point 
donné  de  l'œuf  pour  s'associer  en  placenta,  ni  pendant  que  ce  dernier  organe 
sert  essentiellement  à  l'union  physiologique  du  fœtus  et  de  la  mère,  sur  les 
mammifères  où  il  se  développe. 

Ceci  est  surtout  rendu  manifeste  par  cette  particularité  que  chez  les  ruminants 
les  follicules  manquent  précisément  dans  les  caroncules  de  la  muqueuse  uté- 
rine auxquelles  s'accolent  les  cotylédons  du  chorion  ou  placentaires,  tandis  qu'ils 
existent  dans  les  intervalles.  D'autre  part  sur  la  femme  les  follicules  naturels 
sont  hypertrophiés,  larges,  pleins  d'une  matière  demi-liquide,  rendue  blanchâtre 
par  de  grosses  cellules  glandulaires  polyédriques,  plus  ou  moins  finement  gra- 
nuleuses, dans  toute  l'étendue  de  la  caduque  vraie,  c'est-à-dire  dans  toute  la 
portion,  la  plus  grande,  de  cette  muqueuse  avec  laquelle  le  chorion,  puis  le 
placenta,  n'ont  aucun  rapport  de  contiguïté  (fig.  7,  n,  n)  ;  l'œuf  est  en  effet 
toujours  séparé  de  la  caduque  vraie  par  la  caduque  réfléchie  {s,  s);  celle-ci  à 
son  tour  est  précisément  très -peu  pourvue  de  follicules  dans  celle  de  ses  faces  ou 
portions  par  laquelle  elle  est  en  rapports  anatomiques  et  de  contiguïté  avec  le 
chorion  villeux  {voy.  Caduque).  Ajoutons  enfin  que  des  connexions  choriales  et 
placentaires  s'établissent,  comme  il  a  été  dit  d'une  manière  générale,  entre 
l'œuf  et  la  muqueuse  utérine  des  petits  rongeurs,  alors  que  cette  muqueuse 
manque  de  glandes,  sur  les  rats,  par  exemple,  etc. 
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Il  est  donc  certain  que  ces  follicules  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l'établissement 
des  connexions  entre  l'œuf  et  l'utérus,  qu'il  n'y  a  pas  intromission  des  villosités 
choriales  dans  leur  cavité  ;  qu'il  n'y  a  pas  de  rapports  entre  la  forme  ni  les 
dimensions  de  ces  villosités  et  celle  des  cavités  glandulaires  ;  que  le  produit 
de  leur  sécrétion,  dont  la  composition  est  inconnue,  ne  sert  pas  à  la  nutrition  ni 
au  développement  de  l'œuf.  Mais  il  faut  savoir  dire  qu'on  ne  connaît  pas  les 
usages  de  ce  produit.  Il  ne  semble  pas  qu'il  serve  à  autre  chose  qu'à  faciliter  les 
glissements  de  la  muqueuse  sur  elle-même,  qu'elle  contienne  ou  non  un  ou 
plusieurs  œufs  ;  il  ne  paraît  pas  qu'il  ait  d'autres  usages,  en  un  mot,  que  des 
usages  physiques  de  protection  directe  ou  indirecte. 


Fig.  7.  —  Schéma  de  la  disposition  de  l'œuf  humain  dans  la  cavité  utérine  après  le  troisième  mois. 

',  embryon.  —  i,  intestin.  —  p,  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  réduit  à  un  cordon  plein.  —  o,  reste 
de  la  véhicule  ombilicale;  elle  est  située  entre  l'amnios  et  le  mogma  réticulé  ou  tissu  cellulaire  géla- 
tiniforme,  reste  de  l'allantoïde.  —  m,  m,  amnios  qui  entoure  complètement  le  pédicule  de  la  vésicule 
ombilicale  et  celui  de  l'allantoïde  (le  cordon).  —  «',  q' ,  portion  non  placenlaire  du  chorion;  entre 
lui  et  l'amnios  est  le  magma  réticulé,  portion  non  placentaire  de  l'allanloïde.  —  a,  portion  placentaire 
du  chorion  et  de  l'allantoïde.  —  q,  q,  villosités  ramuuses,  concounmt  pour  la  plus  grande  partie 
à  la  formation  du  placenta,  et  s'eiifonçant  dans  la  caduque  inter-utéro-placentaire  ou  sérotine.  — 
s,  caduque  ovulaire  ou  réfléchie.  —  n',  caduque  inter-utéro-placentaire  avec  ses  cloisonô  inter-colylé- 
dounaires  tt. —  n,  n,  caduque  utérine.   La  muqueuse  de  la  cavité  du  col  n'est  pas  caduque. 


Tous  les  faits  précédents  sont  surabondamment  prouvés  du  reste  par  les 
nombreux  cas  de  grossesse  extra-utcrine  dans  lesquels  on  voit  les  connexions 
vasculaires  fœtales  de  même  ordre  que  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut 
s'établir  de  la  manière  la  plus  nette  avec  les  vaisseaux  maternels  ovariens,  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  la  trompe,  etc.,  tant  sur  la  femme  que  chez 
les  mammifères.  Or^dms  ces  conditions,  la  muqueuse  utérine,  et  ses  glandes  en 
particulier,  sont  toutes  très-développées,  normalement  hypertrophiées,  si  l'on 
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veut,  et  rendues  évidentes,  même  pour  l'œil  nu  et  la  loupe,  avec  production  du 
liquide  sus -indiqué,  comme  dans  les  conditions  de  la  grossesse  naturelle.  Le 
fœtus,  d'autre  part,  a  suivi  son  évolution  normale.  C'est  là  un  fait,  qu'après 
tant  d'autres,  j'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  vérifier  et  qui  a  surtout  été  bien 
figuré  et  interprété  par  Cosle  {Hist.  gén.  et  part,  du  développement,  PariSy  in-4", 
pi.  Xll,  et  explication,  t.  II,  1849).  Il  s'ajoute  à  ceux  qui  ont  été  notés  p.  584 
pour  montrer  que  l'épilhélium  maternel,  dit  organe  glandidaire  par  Ercolani, 
qui  dans  les  conditions  ordinaires  revêt  les  villosités  choriales  à  mesure  qu'elles 
se  développent  dans  i'utérus,  n'est  pas  un  élément  nécessaire  à  l'existence  de 
l'œuf  du  placenta.  Il  manque  en  effet  complètement  dans  les  grossesses  extra- 
utérines,  celles  qui  sont  péritonéo-intestinales  particulièrement. 

On  a  vu  plus  haut  comment,  à  mesure  que  croissent  les  villosités  choriales, 
la  muqueuse  utérine,  trame  et  vaisseaux,  s'hypertrophient  ;  là  d'une  manière 
correspondante,  par  suite,  il  y  a  inévitablement  une  couche  de  l'épilhélium 
muqueux  maternel  (et  caduque  ultérieurement)  entre  cette  muqueuse  même 
et  le  corps  éventuel  que  représente  chaque  villosité  extérieure  fœtale  devenant 
cotylédon  placentaire  (fig.  1,  q)\  autour  de  celles-ci,  en  un  mot. 

Toutefois  il  faut  noter  que  non-seulement  chez  la  femme,  mais  aussi  sur 
divers  mammifères,  ce  n'est  que  sur  la  coupe  de  tissus  durcis,  comprenant  à  la 
fois  les  villosités  et  le  tissu  correspondant  de  la  muqueuse,  qu'on  voit  cet  épifhé- 
lium  utérin  tapissant  les  villosités.  Souvent  même  dès  le  milieu  de  la  grossesse 
il  mantiue  sur  certaines  d'entre  elles,  au  moins  par  places.  A  l'état  frais  il  se 
détache  aisément  de  la  muqueuse  et  de  la  villosité.  De  là  vient  qu'autrefois  j'en 
ai  à  tort  nié  l'existence  avec  Weber,  .1.  Reid,  Goodsir,  etc. 

Néanmoins  il  manque  naturellement  dans  les  diverses  sortes  de  grossesses 
extra-utérines. 

Tant  que  croissent  ces  villosités  s'établit  normalement  et  graduellement  cette 
vascularisation  utérine,  qui  est  surprenante  lorsqu'on  l'observe  lors  de  son 
achèvement  sans  avoir  suivi  les  phases  de  son  évolution.  La  cavité  tubuleuse 
de  chaque  villosité  choriale  étant,  à  mesure  qu'elles  se  développent,  remplie  par 
le  tissu  cellulaire  vasculaire  allantoïdien,  la  vascularité  maternelle  extérieure  se 
prête  aux  échanges  endosmotiques  réciproques  des  deu\  sangs,  au  travers  des 
parois  capillaires  d'abord,  et  finalement  de  l'épithélium  utérin  d'une  part,  de  celui 
qui  forme  les  villosités  choriales  de  l'autre.  La  prédominance  de  la  densité  du 
sang  fœtal  sur  le  sang  de  la  mère  rend  compte  déjà  de  ce  que  le  premier  prend 
ou  reçoit  en  principes  assimilables  bien  plus  qu'il  ne  rend  au  second  en 
composés  de  désassimilation  [voy.  aussi  p.  599). 

Il  faut  noter  en  outre  qu'une  fois  établies  les  dispositions  vasculaires  sus- 
indiquées,  ce  sont  elles  qui,  en  raison  du  rôle  prédominant  de  la  circulation 
dans  la  physiologie  nutritive  de  l'œuf,  prennent,  du  côté  de  la  mère,  le  plus 
grand  développement  et  présentent  les  modifications  les  plus  considérables 
de  formes  et  de  dimensions  des  vaisseaux,  non-seulement  suivant  les  phases  de 
l'évolution  ovulaire  sur  un  même  animal,  mais  aussi  d'une  espèce  à  l'autre. 

V.    Constitution    anatomique    de    Tœuf    dans    l'utérus.       QuC     l'œuf     SOit     ob- 

servé  en  place  ou  soit  abortif  et  accidentellement  rejeté  au  dehors,  il  repré- 
sente une  partie  organique  naturelle,  prenant  part  temporairement  à  la  consti- 
tution de  la  femelle  des  mammifères.  Elle  est  assez  importante  pour  mériter 
une  description  propre  et  spéciale,  aussi   bien  que  toute  autre  partie,  avec 
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indication  de  la  provenance,  de  la  nature  anatomique  et  du  rôle  physiologique 
de  ses  parties  constituantes. 

Du  seizième  au  dix-huitième  jour  de  la  grossesse  chez  la  femme,  l'œuf  débar- 
rassé de  la  caduque  réfléchie,  avec  ou  sans  caillots,  dans  les  cas  abortifs,  se 
présente  sous  forme  d'une  vésicule  sphérique  ou  sphéroïdale  ayant  à  peine  8  à 
iO  millimètres  de  diamètre,  à  surface  tomenteuse,  molle,  grisâtre  ou  rougefitre. 
On  en  reçoit  qui,  donnés  pour  avoir  dix-huit  à  vingt  jours,  ont  de  12  à  15  milli- 
mètres de  diamètre.  Une  caduque  réfléchie,  molle,  rougeàlre,  à  surface  externe 
marquée  de  petites  dépressions  ou  orifice  glandulaire,  les  entoure.  Elle  est 
déchirée  ou  non  çà  et  là.  Il  faut  en  tous  cas  en  débarrasser  l'œuf  dont  les  villo- 
sités  s'enfoncent  dans  cette  membrane,  par  sa  surftice  interne,  pour  lui  trouver 
l'aspect  extérieur  qui  vient  d'être  décrit.  Cet  aspect  est  encore  le  même  à  la 
lin  de  la  quatrième  semaine,  époque  à  laquelle  la  poche  sphérique  villeuse 
ci-dessus  atteint  un  diamètre  de  25  à  50  millimètres  environ.  Contrairement  à 
ce  que  disent  quelques  accoucheurs,  les  œufs  de  dix-huit  à  vingt  jours  ne  sont 
pas  pleins.  On  y  trouve  une  poche  amniotique  transparente,  à  surface  lisse, 
brillante,  contenant  du  liquide,  en  petite  quantité,  il  est  vrai,  mais  en  quantité 
appréciable,  entourant  la  portion  céphalique  et  dorsale  principalement  d'un 
embryon,  long  de  3  à  5  millimètres,  suivant  les  cas.  Le  corps  de  celui-ci  est 
grisâtre  ou  blanchâtre,  mou,  facile  à  écraser  et  à  dissocier,  ce  qui  se  produit 
souvent  malgré  toutes  les  précautions  prises.  A  la  face  ventrale,  du  côté  opposé 
à  celui  où,  sous  la  loupe,  on  voit  la  poche  amuiolique,  se  trouve  appliquée  la 
vésicule  ombilicale,  sphéroïdale,  grosse  comme  un  grain  de  chènevis  ou  environ, 
jaunâtre,  laissant  échapper  son  contenu  liquide  ou  demi-liquide,  dès  qu'on 
l'incise  ou  la  rompt.  Elle  n'est  pas  encore  pédiculée  ou  est  au  début  de  la 
formation  du  cordon  (fîg.  6,  p). 

11  n'est  donc  pas  exact  de  dire  avec  quelques  auteurs  que  les  œufs  du  premier 
mois,  bien  que  partout  recouverts  de  villosités,  sont  pleins  et  ne  possèdent  pas 
de  cavité  remplie  de  liquide  :  outre  celui  de  la  vésicule  ombilicale  il  y  en  a  déjà 
un  peu  dans  l'amnios.  Ajoutons  qu'à  cette  époque  et  tant  que  le  resserrement 
par  lequel  débute  le  cordon  ombilical  n'est  pas  formé,  tant  que  l'amnios  n'a 
pas  recouvert  la  vésicule  ombilicale,  la  face  interne  du  chorion  est  appliquée 
contre  la  face  externe  de  la  vésicule  sans  lui  adhérer.  Dans  toute  cette  étendue, 
la  face  interne  du  chorion  se  détache  sans  dilficulté  de  la  vésicule  et  reste 
lisse  et  brillante;  la  mince  couche  mésodermique  qui  tapisse  cette  face  est  telle- 
ment mince  qu'elle  ne  change  en  rien  cet  aspect.  Ce  n'est  qu'en  plaçant  sous 
le  microscope  un  lambeau  de  chorion  qu'on  trouve  du  tissu  cellulaire  sur  la 
surface  que  l'allantoïde  et  l'amnios  n'ont  pas  encore  atteinte.  Là  aussi  au  niveau 
du  point  d'émergence  ou  d'insertion  de  chaque  villosité  on  aperçoit  un  point, 
ou  une  dépression,  orifice  ou  abouchement  du  canal  qui  les  parcourt. 

Pour  éviter  quelques  inutiles  répétitions,  indiquons  de  suite  que  chez  la 
femme  l'aspect  de  poche  sphérique  molle,  ou  vésicule  s'alfaissant  plus  ou  moins 
sur  elle-même,  à  surface  externe  rendue  tomenteuse  uniformément  par  les  villo- 
sités choriales  plus  ou  moins  ramifiées,  bien  visibles,  surtout  quand  la  pièce  est 
mise  dans  l'eau,  s'observe  nettement  jusqu'au  deuxième  ou  deuxième  mois  et 
demi  de  la  grossesse  {voy.  Caduque  et  Chorion).  L'œuf  atteint  à  cette  époque  un 
diamètre  de  5  à  6  centimètres.  Au  quarantième  jour  il  a  50  à  35  millimètres  de 
diamètre.  Au  cinquantième  jour  il  a  de  40  à  45  millimètres.  Dès  cette  période, 
vers  le  cinquantième  jour,  l'embryon  étant  long  de  18  à  20  millimètres,  des 
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villosités  plus  grandes,  plus  ramifiées,  sur  un  tiers  environ  de  la  surface 
choriale  et  à  branches  plus  touffues  qu'ailleurs,  indiquent  déjà  l'endroit  où  sera 
le  placenta  ;  c'est  celui  de  la  portion  de  l'œuf  qui  correspond  à  la  paroi  même 
de  l'utérus,  à  la  muqueuse  ou  caduque  inter-utéro-placentaire.  Sur  le  reste  de 
l'étendue  de  l'œuf  les  villosités  plus  petites,  paraissant  plus  écartées,  sont  déjà 
oblilérées  (lig.  7,  q').  Nous  reviendrons  du  reste  plus  loin  sur  ces  points. 

L'œuf  est  parfois  expulsé  abortivement  sous  cet  état,  c'est-à-dire  entier,  sans 
rupture  des  membranes.  On  peut  même,  bien  que  plus  rarement,  en  recevoir 
entiers  du  troisième  et  même  du  quatrième  mois,  alors  que  le  placenta  se  dessine 
déjà  nettement  et  que  l'œuf  a  8,  10  et  12  centimètres  de  diamètre.  De  plus, 
avant  d'avoir  l'œuf  ainsi  tomenteux  directement  sous  les  yeux,  il  faut  le  débai'- 
rasser  de  la  caduque  réfléchie  (fig.  7,  s)  plus  ou  moins  épaisse,  sous  forme  de 
membrane  grisâtre  ou  rougeàtre,  molle,  friable,  à  surface  extérieure  ponctuée 
de  petites  dépressions  ou  orifices  glandulaires,  là  où  elle  n'est  pas  déchirée; 
muqueuse  que  le  plus  souvent  l'œuf  entraîne  avec  lui  [voy.  Caduque  et  Mem- 
branes DE  i/œuf).  Ce  produit  peut  ou  non  être  accompagné  de  la  portion  de  mu- 
queuse utérine,  d'aspect  et  de  structure  semblables,  qui  ne  recouvre  pas  l'œuf  et 
tapisse  les  parois  de  la  matrice  [caduque  vraie,  fig.  7,  n,  n).  Ces  deux  portions 
de  la  caduque  peuvent,  ou  non,  montrer  pleins  de  sang  les  riches  réseaux  des 
capillaires  et  des  veinules  de  la  muqueuse,  dilatés  sous  forme  de  sinus  ou 
canal  plutôt  prismatique  que  cylindrique,  pouvant  atteindre  un  diamètre  de 
2  millimètres  et  plus,  renllés  davantage  sur  certains  points  de  leur  trajet  que 
sur  d'autres. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  particularités  offertes  par  les  œufs  dont  les 
membranes  rompues  ne  sont  rendues  qu'après  l'évacuation  et  l'expulsion  de  leur 
contenu. 

Sur  les  plus  petits  œufs,  la  membrane  externe  ou  chorion,  dans  toute  leur 
étendue,  est  uniformément  recouverte  de  villosités  cylindriques  dont  les  plus  lon- 
gues ont  de  1  millimètre  à  1  millimètre  et  demi  de  long  déjà  divisées  en  deux, 
trois  ou  quatre  branches,  à  sommet  arrondi  ou  conoïde.  Les  plus  courtes  sont 
simples  ou  Lifurquées.  Elles  sont  épaisses  de  2  à  5  dixièmes  de  millimètre. 
Elles  sont  écartées  les  unes  des  autres  de  1/4  à  1/2  millimètre.  Les  subdivisions 
ont  la  moitié  de  la  largeur  des  troncs  principaux  et  même  plus  ;  à  cette  époque, 
en  effet,  les  terminaisons  des  villosités  sont  deux  ou  trois  fois  plus  larges  qu'elles 
ne  le  sont  dans  le  placenta  complètement  développé,  lorsque  ces  subdivisions 
se  sont  beaucoup  multipliées.  Les  villosités  présentent  souvent  çà  et  là,  surtout 
au-dessous  de  leurs  subdivisions,  de  brusques  renflements  ampuUaires  irréguliè- 
rement cordiformes,  lusiformes,  etc.,  qui  leur  donnent  une  certaine  et  variable 
irrégularité  d'aspect.  Les  extrémités  terminales  et  flottantes  des  subdivisions 
sont  souvent  élargies,  renflées,  globuleuses. 

Le  chorion,  qui  supporte  les  villosités  dont  il  vient  d'être  question,  et  ces 
dernières  elles-mêmes,  sont  formés  d'une  seule  rangée  de  cellules  semblables.  Ces 
cellules  sont  polyédriques,  à  angles  nets,  larges  en  moyenne  de  15  millièmes  de 
millimètre,  et  aussi  épaisses  que  larges.  Toutes  possèdent  un  noyau  sphérique 
ou  un  peu  ovoïde,  clair,  à  peine  granuleux,  avec  un  petit  nucléole  central.  Le 
corps  de  la  cellule  entre  le  noyau  et  sa  surface  est  riche  en  granulations  grisâ- 
tres assez  foncées,  uniformément  distribuées.  L'acide  acétique  les  pâlit  notable- 
ment, mais  sans  les  dissoudre,  ni  les  faire  disparaître  tout  à  fait. 

Ces  cellules  sont   exactement  juxtaposées,  et  leurs  lignes  de  contact    sont 
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très-nettes,  faciles  à  voir  ;  les  bords  de  la  déchirure  du  chorion  ou  ses  vilJosités 
restent  anguleux  par  suite  de  la  séparation  des  cellules  les  unes  des  autres. 

Chez  la  femme,  ces  cellules  du  chorion  et  des  villosités  se  soudent  de  très- 
bonne  heure,  ne  sont  plus  distinctes  les  unes  des  autres  vers  la  sixième  semaine, 
ou  ne  le  sont  que  difficilement  et  cessent  de  l'être  un  peu  plus  tard.  En  même 
temps  leur  nucléole  disparaît,  leur  noyau  devient  moins  transparent,  moins 
régulier,  et  le  corps  de  la  cellule  se  remplit  de  nombreuses  granulations,  les 
unes  fines  et  grisâtres,  les  autres  sphériques,  à  contour  foncé,  à  centre  jaune  et 
brillant,  large  de  1  à  2  millièmes  de  millimètre.  Ces  dernières  surtout  rendent 
le  tissu  du  chorion  et  de  ses  villosités  difficile  à  étudier  et  masquent  les  noyaux 
par  places.  C'est  par  suite  de  cette  soudure  des  cellules  les  unes  aux  auties  que 
ce  tissu  offre  de  bonne  heure  l'aspect  d'une  substance  continue,  plus  ou  moins 
granuleuse,  parsemée  de  noyaux. 

Cette  soudure  des  cellules  entre  elles  n'a  pas  lieu  chez  tous  les  mammifères  ; 
sur  la  vache  et  autres,  en  particulier,  elles  restent  toujours  distinctes,  dans  les 
villosités  des  cotylédons  particulièrement.  Là,  elles  sont  sphéroïdales,  bom- 
bées à  leur  surface  libre,  polyédriques  par  pression  réciproque,  dans  le  reste 
de  leur  étendue,  plus  transparentes,  moins  granuleuses  et  à  noyau  un  peu  plus 
volumineux  que  chez  la  femme.  Moins  adhérentes  que  dans  le  chorion  humain, 
ces  cellules  se  détachent  facilement  les  unes  des  autres  jusqu'à  la  fin  de  la 
grossesse. 

Sur  les  divisions  des  villosités  de  l'œuf  humain,  on  voit  par  places  de  petites 
subdivisions,  pédiculées  ou  non,  sphéroïdales  ou  ovoïdes,  simulant  des  espèces 
de  bourgeons  de  la  superficie  des  villosités  ;  mais  elles  sont  pleines  et,  sur  beau- 
coup, le  pédicule  étroit  n'est  représenté  que  par  une  seule  ou  deux  rangées  de 
cellules. 

Ces  espèces  d'appendices  pleins  des  villosités  sont  communs;  ils  se  retrouvent 
pendant  toute  la  durée  de  l'existence  des  villosités  placentaires,  et  les  cellules 
s'y  soudent  ensemble  comme  dans  le  reste  du  tissu  chorial.  Seulement,  en 
général,  les  bourgeonnements  deviennent  moins  granuleux  que  les  parois  des 
villosités  dont  ils  dépendent;  les  noyaux  sont  facilement  apercevables,  et  toujours 
en  nombre  considérable,  parce  que,  comme  ce  sont  des  corps  pleins,  les  cellules 
ou  mieux  leurs  noyaux  s'y  trouvent  superposés  sur  une  plus  grande  épaisseur. 
11  n'est  pas  rare  de  voir  quelques-uns  de  ces  courts  prolongements  qui  présen- 
tent à  leur  centre  une  cavité  claire  sans  communication  avec  celle  de  la  division 
qui  les  porte  ou  ne  communiquant  que  par  un  canal  étroit  et  ne  recevant  pas 
d'anses  vasculaires. 

État  intérieur  de  Vœuf.  Quand  l'embryon  que  contient  l'œuf  a  une  longueur 
de  8  millimètres  environ,  dans  toute  l'étendue  du  chorion,  à  sa  face  interne, 
existe  la  couche  allantoïdienne  d'un  gris  rosé,  gélatiniforme,  molle,  épaisse  de 
plus  de  1  millimètre,  indiquée  plus  haut.  On  y  trouve  des  vaisseaux  capillaires 
larges  de  1  à  8  centièmes  de  millimètre  encore  pleins  de  globules  sanguins 
pourvus  d'un  ou  deux  petits  noyaux  sphériques.  Il  est  facile  aussi  de  constater 
que  toutes  les  villosités  sont  remplies  par  un  tissu  semblable,  que  dans  toutes 
s'enfoncent  avec  lui  des  anses  vasculaires  déjà  flexueuses,  telles  qu'on  les  re- 
trouve plus  tard  dans  celles  de  ces  villosités  qui  forment  le  placenta  ;  on  voit 
aussi  que  ces  anses  conservent  dans  la  cavité  des  villosités  le  même  type  de 
subdivisions  et  d'anastomoses  que  dans  leurs  intervalles  à  la  face  interne  du 
chorion. 
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Le  tissu  allantoïdien  mou,  gélatiniformc,  transparent,  accompagnant  les 
capillaires  dans  la  cavité  des  villosités,  est  en  continuité  de  substance  avec  celui 
qui  tapisse  toute  l'étendue  du  chorion  et  qui  a  été  appelé  magma  réticulé. 

Dans  les  villosités  des  petits  œufs,  ce  tissu,  au  lieu  d'être  formé  principale- 
ment de  libres  lamineuses  complètement  développées,  comme  lors  de  l'accou- 
chement, est  constitué  d':ibord  comme  l'est  le  tissu  du  magma  réticulé  et  du 
cordon  des  très-jeunes  embryons,  c'est-à-dire  de  cellules  fdjro-plasliques,  mais 
presque  toutes  fusiformes,  rarement  étoilées.  Les  cellules  fibro-plasliques  sont 
entre-croisées  en  toutes  directions  dans  la  portion  sous-choriale  du  tissu,  mais 
dans  la  cavité  des  villosité?  elles  ï^ont  presque  toutes  dirigées  dan^  le  sens 
de  la  longueur  de  ces  prolongements.  La  couche  du  tissu  est  assez  épaisse 
autour  des  capillaires  dans  les  villosités  pour  que  ceux-ci  deviennent  invisibles 
lorsqu'ils  sont  vidés  de  leurs  globules  sanguins  par  la  pression  et  le  contact  de 
l'eau;  mais  après  l'action  de  l'acide  acétique  on  aperçoit  de  nouveau  la  paroi 
des  capillaires,  avec  ses  noyaux  longitudhiaux  ovoïdes,  plus  courts  et  un  peu 
plus  larges  que  dans  les  capillaires  de  la  plupart  des  tissus  de  l'adulte.  Ces 
diverses  particularités  peuvent  être  constatées  sous  toute  l'étendue  du  chorion. 

Bischoff  pensait  que,  chez  l'homme,  l'allantoïde  ne  tapisse  ni  l'amnios  ni 
le  chorion;  qu'elle  ne  fournit  de  vaisseaux  ni  à  l'une  ni  à  l'autre  de  ces 
membranes  ;  qu'elle  disparait  de  très-bonne  heure,  dès  qu'elle  a  conduit  les 
vaisseaux  ombilicaux  au  côté  fœtal  du  chorion,  et  qu'alors  elle  se  convertit  eu 
un  cordon  dans  lequel  sont  renfermés  les  troncs  de  ces  vaisseaux;  que  le 
chorion  n'a  de  vaisseaux  qu'à  l'endroit  où  l'œuf  touche  la  matrice  et  la 
caduque  sérotine,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  L'allantoïde  est,  chez  l'homme,  un 
organe  membraneux  relativement  épais,  sans  cavité,  au  moins  dans  sa  partie 
extra-abdominale,  formé  de  tissu  lamineux  et  de  vaisseaux.  Ce  tissu  et  les  vais- 
seaux pénètrent  dans  les  villosités  de  tout  le  chorion,  aussi  bien  au  niveau  de 
la  caduque  réfléchie  que  de  la  séroline  ;  seulement,  lorsque  la  première 
s'amincit,  ils  disparaissent  de  bonne  heure  des  villosités  qui  lui  correspondent; 
ils  s'atrophient  dans  ces  villosités,  puis  au  niveau  du  chorion  correspondant, 
et  leur  place  est  occupée  aussitôt  par  le  tissu  lamineux  qui  les  accompagne, 
dont  l'augmentation  de  densité  marche  parallèlement  à  cette  atrophie,  si  l'on 
peut  ainsi  dire.  Aussi  trouvc-t-on,  dès  la  cinquième  semaine,  les  villosités  du 
chorion  qui  correspondent  à  la  caduque  réfléchie  privées  de  capillaires  et  obli- 
térées par  du  tissu  lamineux  devenu  dense  et  fascicule.  Le  tissu  allantoïdien 
inter-chorio-amniolique  de  cette  région  est  alors  également  privé  de  vaisseaux 
à  cette  époque  {voy.  p.  578). 

De  bonne  heure,  c'est-à-dire  dès  la  sixième  ou  la  septième  semaine,  beaucoup 
des  cellules  fibro-plastiques  passent  à  l'état  de  fibres  lamineuses  complètes  ; 
cependant  il  en  reste  toujours  à  l'état  fusiforme  ou  étoile,  surtout  dans  la 
couche  intermédiaire  au  chorion  et  à  lamnios  et  dans  le  tissu  du  cordon. 
L'acide  acétique  met  en  évidence  leurs  noyaux  dans  les  faisceaux  du  tissu 
cellulaire  précédent  et  dans  ceux  qu'on  arrache  facilement  des  villosités  oblitérées 
de  la  portion  non  placentaire  du  chorion;  car,  dès  la  cinquième  semaine,  les 
villosités  sont  oblitérées  partout,  excepté  dans  la  portion  de  l'œuf  qui  correspond 
à  la  paroi  utérine.  Là  les  villosités  demeurées  vasculaires  dessinent,  dès  cette 
époque,  le  commencement  du  placenta  par  leur  plus  grande  longueur  et  la  mul- 
tiplicité de  leurs  subdivisions  comparativement  au  reste  du  chorion.  Dans  les 
villosités  oblitérées  ou  non,  les  noyaux  sont  tous  dirigés  dans  le  sens  de  la  Ion- 


(EUF    (aNATOMIÈ   et    tfiVSIOLOGIE).  595 

gueur  des  villosités,  comme  ils  l'étaient  auparavant.  Dans  ces  mêmes  villosités, 
dès  la  sixième  semaine,  alors  que  les  faisceaux  de  ce  tissu  sont  encore  pâles, 
transparents,  on  voit  souvent  les  noyaux  se  remplir  de  granulations  graisseuses 
et  être  complètement  remplacés  par  celles-ci.  Elles  forment  de  petits  amas 
plus  ou  moins  allongés,  devenant  quelquefois  plus  larges  que  les  noyaux  voisins 
et  ordinairement  prolongés  en  pointe  effilée  par  une  série  de  fines  granulations. 
Chez  la  femme  et  chez  les  autres  mammifères,  il  est  donc  facile  de  reconnaître 
que  le  tissu  de  l'allantoïde  s'enfonce  dans  la  cavité  des  villosités  choriales,  en 
quelque  sorte  en  masse,  c'est  à-dire  en  conservant  dans  les  terminaisons  de  ces 
villosités  la  même  texture,  le  même  type  de  subdivisions  des  capillaires  et  de  con- 
figuration de  leurs  mailles  qu'au  dehors  d'elles.  Ce  fait  est  très-frappant  aussi 
sur  les  ruminants  quand  on  compare  les  réseaux  de  l'allantoïde,  qui  sont  inter- 
posés aux  villosités,  aux  capillaires  des  extrémités  de  ces  dernières.  Ce  sont  les 
mêmes  flexuosités  onduleuses  des  capillaires,  la  même  forme  de  leurs  mailles. 
Dans  ces  animaux  comme  sur  la  femme,  les  plus  gros  vaisseaux  dans  le  pédi- 
cule des   villosités  sont  entourés  de  tissu  lamineux,  tel    que  nous  l'avons 
signalé  plus  haut  ;  celui-ci  est  parcouru  entre  la  paroi  propre  ou  choriale  de  la 
villosilé  et  les  deux  troncs  vasculaires  principaux  par  des  capillaires  flexueux 
formant  des  mailles  analogues  à  celles  de  l'allantoïde  étalée  en  membrane  et  à 
celles  des  terminaisons  des  villosités. 

A  toutes  les  époques  de  la  grossesse  et  au  moment  de  la  délivrance,  on  retire 
facilement  des  extrémités  des  villosités  non  oblitérées  leurs  capillaires  flexueux 
et  la  mince  couche  de  tissu  cellulaire  à  fibres  longitudinales  pâles,  qui  est 
interposée  à  ces  conduits  et  à  la  paroi  du  tissu  chorial.  On  peut  facilement 
constater  aussi  que,  dans  les  modifications  accidentelles  des  cotylédons  placen- 
taires, c'est  par  l'hypertrophie  directe  de  ce  tissu  existant  déjà  normalement  le 
long  des  vaisseaux  que  les  villosités  sont  oblitérées  à  mesure  que  les  capillaires 
s'atrophient,  ou  vice  versa  peut-être.  Ces  vaisseaux  et  le  tissu  lamineux  qui  les 
~  accompagne  ne  s'avancent  pas  toujours  jusqu'au  fond  de  la  cavité  de  chaque 
division  des  villosités,  dont  l'extrémité  vide,  claire,  dépasse  alors  plus  ou  moins 
les  dernières  anses  vasculaires  {voy.  Ch.  Robin,  Recherches  sur  les  modifica- 
tions graduelles  des  villosités  du  chorion  et  du  placenta,  in  Comptes  rendus  et 
mémoires  delà  Société  de  biologie.  Paris,  1854,  in-8,  p.  65;  et  Archives 
générales  de  médecine.  Paris,  1854). 

11  n'est  pas  rare  de  trouver  la  matière  amorphe  gélatiniforme,  analogue  à 
celle  du  cordon,  qui  existe  entre  les  fibres  du  tissu  interposé  au  chorion  et  à 
l'amnios,  accumulée  en  certains    point   de  la  face  foetale  du  placenta;  elle 
s'y  enkyste  ordinairement.  Ces  kystes,  dont  le  nombre  varie,  dépassent  rarement 
le  volume  de  la  moitié  d'un  oeuf  de  pigeon.  Leur  paroi  est  formée  de  tissu  cel- 
lulaire à  faisceaux  plus  ou  moins  serrés.  Elle  est  souvent  tapissée  à  sa  face 
interne  de  petits  bourgeons  ou  mamelons  blanchâtres,  plus  ou  moins  saillants, 
pédicules  même  quelquefois,  qui  sont  composés  d'une  trame  fibreuse  accompa- 
gnée de  beaucoup  de  matière  amorphe  assez  tenace.  Celle-ci  est  elle-même- 
parsemée    de   granulations    graisseuses  jaunâtres,    très-rapprochées  les   unes 
des  autres,  auxquelles  elle  doit  en  grande  partie  sa  couleur  blanche.  Le  contenu 
de  ces  kystes  n'a  rien  de  celui  des  kystes  hématiques  anciens  ou  récents.  11  est 
transparent,  gélatiniforme  ou  opalin,  de  consistance  muqueuse,  souvent  un  peu 
filant.  Il  est  homogène,  sans  traces  d'éléments  anatomiques  quelconques  dans  son 
épaisseur  ;  seulement,  on  y  trouve  des  flocons  grisâtres  formés  d'une  substance 
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demi-solide,  finement  striée,  comme  la  malicre  de  certains  mucus  concrets. 
Ils  sont  parfois  accompagne's  de  granulations  graisseuses  qui  les  rendent  blan- 
châtres, et  le  contenu  du  kyste  en  reçoit  une  teinte  opaline,  pins  ou  moins 
prononcée,  surtout  lorsque  des  granules  semblables  flottent  dans  le  liquide 
même. 

Pans  les  cas  de  fausse  couche  et  principalement  lorsque  le  fœtus  mort 
a  séjourné  quelques  jours  dans  l'utérus,  le  tissu  cellulaire  mou,  interposé 
à  l'amnios  et  an  chorion,  offre  certaines  particularités  accidentelles  importantes 
à  notai'.  Il  devient  plus  épais,  d'un  blanc  jaunâtre,  puriforme  et  d'une  consis- 
tance de  mucus  visqueux  filant  ou  non.  Cet  aspect  est  dû  à  la  production,  dans 
ce  tissu,  d'une  grande  quantité  de  substance  amorphe  demi-liquide,  semblable 
au  sérum  du  pus  concret  sous-arachnoidien,  et  parsemée  d'un  très-grand  nombre 
de  fines  granulations,  les  unes  grisâtres,  les  autres  graisseuses,  qui  la  rendent 
opaque.  11  s'y  trouve  en  outre  des  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  granuleux,  selon  les  sujets. 

Le  tissu  mou,  gélatiniforme,  dit  magma  réticulé,  qu'en  disséquant  les  œufs 
on  trouve  interposé  à  l'amnios  et  au  chorion  lorsque  le  premier  ne  tapisse  pas 
encore  de  très-près  la  face  interne  du  second,  et  dans  lequel  plonge  la  vésicule 
ombilicale  (qui  est  à  celte  époque  appliquée  à  l'amnios  et  n'arrive  que  plus  tard 
au  contact  du  chorion),  ce  tissu,  dis-je,  n'est  pas  une  production  nouvelle  et  spé- 
ciale. Ce  n'est  pas  le  contenu  de  l'allanloïde  dont  la  cavité  chez  l'homme  ne 
s'étend  pas  au  delà  de  l'ombilic.  C'est  un  reste  de  l'allantoïde  mésodermique 
qui,  d'abord,  s'est  étendue  dans  l'étroit  intervalle  qui  existe  alors  entre  l'am- 
nios et  le  chorion,  et  qui,  s'appliquant  de  plus  en  plus  intimement  à  la  face 
interne  de  ce  dernier,  s'écarte  de  l'autre  enveloppe  pendant  que  le  chorion 
grandit,  en  ne  conservant  avec  sa  face  externe  que  des  relations  médiates; 
elles  ont  lieu  par  l'intermédiaire  de  filaments  déliés,  entre-croisés,  réticulés, 
dont  les  intervalles  sont  remplis  par  une  matière  amorphe,  transparente,  demi- 
liquide.  Ce  tissu  et  cette  matière  ne  dilfèrent  pas  des  éléments  de  même  appa- 
rence qui  entrent  dans  la  composition  du  cordon  ombilical,  encore  court  et  épais 
à  cette  époque,  éléments  qui  sont  aussi  les  restes  du  tissu  de  l'allantoïde.  J'ai 
pu  m'assurer  de  ces  faits  sur  des  œufs  humains  entiers,  dont  la  largeur  totale 
était  de  7,  13,  22  millimètres  et  au  delà.  Ce  tissu  ou  magma,  interposé  an 
chorion  et  à  l'amnios,  subit  la  même  augmentation  de  consistance  que  la  géla- 
tine de  Warthon,  lorsqu'il  diminue  d'épaisseur  pendant  que  ces  deux  mem- 
branes se  rapprochent.  Le  tissu  mou  du  cordon  ne  diffère  pas  non  plus  de 
la  couche  inter-chorio-amniotique  {membrana  média  de  Bischoff)  avec  laquelle 
il  se  continue  au  niveau  de  l'adhérence  du  cordon  au  placenta.  Cette  couche, 
reste  de  l'allantoïde,  qui  tapisse  la  face  interne  du  chorion,  a  été  appelée  endo- 
chorion  par  quelques  auteurs,  mot  employé  d'abord  par  Dutrochet  (1827).  Ce 
qu'il  désignait  ainsi  chez  les  carnassiers  est  l'allantoïde.  Dans  le  cordon,  dans 
le  magma  réticulé,  ainsi  que  contre  la  face  interne  même  du  chorion,  bien 
que  le  tissu  cellulaire  ne  soit  pas  parcouru  par  des  capillaires,  il  est  composé 
comme  le  tissu  interposé  aux  vaisseaux  allantoïdiens  et  qui  s'enfonce  avec  eux 
dans  les  villosilés  choriales  {voy.  p.  578  et  588). 

Ce  magma  (aussi  appelé  liquide  extra-amniotique,  corps  réticulé,  corps 
vitriforme)  montre  entre  ses  éléments  dans  les  œufs  encore  très-petits  quel- 
ques cellules  sphéroïdales  larges  de  25  à  35  millièmes  de  millimètre,  pourvues 
d'un  noyau  ovoïde  généralement  nucléole.  Ces  cellules  sont  parsemées  de  gra- 
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nulations  grisâtres  et  renferment  aussi  de  petites  granulations  graisseuses  en 
quantité  variable  de  l'une  à  l'autre.  Elles  ressemblent  à  des  cellules  épithé- 
liales  devenues  sphériques  et  granuleuses.  Le  magma  réticulé  diminue  de 
masse,  s'amincit  à  mesure  que  l'amnios  grandit  et  tend  à  s'appliquer  plus 
intimement  au  chorion.  En  même  temps,  les  fibres  du  tissu  lamineux  qu'i[ 
contenait  augmentent  de  quantité  et  forment  à  la  fin  la  couche  de  tissu  lami- 
neux grisâtre,  de  consistance  presque  muqueuse,  qu'on  trouve  sur  le  délivre 
entre  l'amnios  et  le  chorion  [membrana  média  ou  membrane  intermédiaire  de 
Bisclioff,  qui  a  tiès-exaclement  décrit  cette  dispo>ilion,  Histoire  du  développe- 
ment, 1843,  p.  157).  Cette  couche  correspond  à  Vendochorion  de  quelques 
auteurs  ;  elle  est,  comme  on  le  voit,  de  provenance  mésodermique,  un  reste  ou 
dérivé  du  tissu  cellulaire  -dlhnlQid'ien.  C est  h  deuxième  couche  du  chorion  de 
divers  embryologistes.  Bischoff,  qui  a  vu  des  fibres  de  tissu  cellulaire  dans  le 
magma  réticulé,  ne  le  considère  ni  comme  !e  contenu  de  l'allantoïde,  contrai- 
rement à  Velpeau  et  autres,  ni  même  comme  un  reste  de  rallantoïdej  parce 
qu'il  n'y  a  pas  trouvé  des  vaisseaux.  Il  ne  s'explique  pas  sur  sa  nature;  il 
l'appelle  incidemment  matière  ulbumineuse  interposée  au  chorion  et  à  l'amnios 
{Hist.  du  développement.  Paris,  Irad.  fr.,  1845,  in-8,  p.  143  et  144);  mais 
l'alcool  n'agit  pas  sur  ce  lissu  comme  il  le  fait  sur  l'albumine. 

En  un  mot,  sur  aucun  animal  il  n'y  a  de  //Vy/dV/e  entre  1  amnios  et  le  chorion, 
à  quelque  époque  que  ce  soit.  Les  seules  humeurs  qu'on  trouve  dans  les  œufs 
sont  celles  des  vésicules  ombilicale,  allantoidienne,  et  celui  de  l'amnios. 

La  portion  primitivement  extra-embryonnaire  du  mésoderme,  laissant  inévi- 
tablement quelques-uns  de  ses  éléments  adhérents  aux  faces  externes  de 
l'amnios  et  de  la  vésicule  ombilicale,  ainsi  qu'à  la  face  interne  du  chorion 
{voy.  p.  578),  peut  seule  ajouter  son  tissu  à  celui  de  l'allantoïde,  se  développer 
plus  ou  moins  entre  les  organes  spéciaux  précédents  pour  concourir  à  former 
le  tissu  cellulaire  mou  qui  comble  les  intervalles  qui  les  séparent. 

Dès  le  cinquantième  jour,  hors  de  l'extrémité  externe  du  cordon,  le  tissu 
cellulaire  précédent  ne  mérite  plus  le  nom  de  masse  ou  magma.  Il  est  réduit 
à  une  mince  couche  qui,  seule,  sépare  la  face  interne  du  chorion  de  la  face 
externe  de  l'amnios.  Ces  deux  membranes  semblent  alors,  au  premier  abord, 
comme  contiguës,  mais  sans  grandes  adhérences  de  l'une  à  l'autre.  Il  y  a  pour- 
tant entre  elles  la  couche  de  tissu  cellulaire  dont  nous  venons  de  parler,  d'une 
épaisseur  variable  d'un  sujet  à  l'autre,  plus  mince  parfois  vers  la  fin  du  deuxième 
mois  qu'elle  n'a  été,  et  qu'elle  ne  sera  plus  tard. 

C'est  dans  cette  couche  que  la  dissection  fait  trouver  la  vésicule  ombilicale 
sur  les  œufs  humains.  Elle  est  ainsi  logée  ou  fixée  entre  l'amnios  d'une  part,  et 
le  chorion  villeux  ou  proprement  dit  de  l'autre.  Dès  que  son  canal  ou  pédon- 
cule s'est  délimité  ainsi  que  le  cordon  et  la  sépare  de  l'intestin,  on  suit  ce 
canal  dans  le  cordon  même  ;  mais  la  vésicule  est  au  dehors  du  cordon,  à  une  dis- 
tance qui  varie  suivant  l'âge  et  la  grandeur  du  fœtus.  On  la  trouve  vers  le  côté 
du  point  d'insertion  ou  de  terminaison  du  cordon  sur  la  face  interne  du 
placenta,  ou  de  la  portion  du  chorion  qui  deviendra  le  placenta.  Elle  est  à  une 
distance  de  l'extrémité  externe  du  cordon  qui  varie  avec  l'âge  de  lœuf  et  qui, 
Sur  ceux  de  l'homme  de  deux  à  trois  mois,  peut  être  de  3  à  5  centimètres.  A  une 
période  plus  avancée,  tantôt  elle  manque,  tantôt  ou  la  trouve,  mais  on  ne  voit 
plus  trace  d'un  reste  de  pédicule  ou  canal.  Elle  est  d'un  blanc  grisâtre  ou  jau- 
nâtre, rendu  rosé  parfois  quand  elle  conserve  encore  des  vaisseaux  congestionnés; 
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elle  est  ovoïdale  ou  sphéroïdale,  aplatie  ou  non  suivant  les  cas.  Sa  largeur, 
qui  est  de  5  à  4  millimètres  quand  son  pédicule  se  dessine  et  la  sépare 
de  l'embryon  vers  le  vingtième  jour  environ,  peut  s'élever  à  4,  5  et  même 
6  millimètres  vers  le  trentième  ou  le  quarantième  jour,  diamètre  qu'elle  conserve 
dans  les  œufs  de  cinquante  jours  et  au  delà.  Les  phases  et  les  formes  de  son 
atrophie  au  delà  du  quatrième  mois  ou  plus  chez  la  femme  ne  sont  pas  connues 
(Ch.  Robin,  Mémoire  sur  la  structure  de  la  vésicule  ombilicale,  etc.  Journal  de 
la  physiologie,  1861,  p.  306,  et  pi.). 

Sur  les  œufs  de  vingt-huit  jours  environ,  à  embryon  long  de  7  millimètres, 
la  dissection  la  montre  ovoïde,  longue  de  5  millimètres  sur  3  millimètres  et 
demi  de  large.  D'un  blanc  grisâtre,  demi-transparent,  un  peu  rosé  par  suite  de 
la  présence  des  vaisseaux  ramifiés  dans  son  épaisseur,  elle  est  appendue  à  une 
anse  de  l'intestin  grêle  faisant  hors  de  l'ombilic  une  saillie  de  5  millimètres  au 
plus;  cette  anse  est  contenue  dans  la  base  d'un  cordon  ombilical  un  peu  plus 
long  qu'elle,  épais  de  3  millimètres,  un  peu  renflé  en  fuseau,  et  dont  les  en- 
veloppes sont  très-transparentes.  Son  conduit  ou  pédicule  se  détache  de  la  con- 
vexité de  l'anse  intestinale;  il  est  épais  de  près  de  1  millimètre  et  long  de 
4  millimètres;  son  extrémité  externe  sort  du  cordon  au  niveau  de  son  adhé- 
rence au  chorion  et  gagne  la  vésicule  après  un  court  trajet.  Celle-ci  est  comme 
logée  ou  plongée  dans  le  magma  réticulé  ou  résidu  du  tissu  cellulaire  allan- 
toïdien.  Ce  dernier  du  reste,  dès  cette  époque,  adhère  plus  au  chorion  qu'à 
l'aninios,  dont  la  surface  externe  se  détache  aisément  de  ce  tissu. 

Le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  est  alors  canaliculé  dans  toute  sa  lon- 
gueur, à  l'exception  d'une  portion  très-courte,  rétrécie,  voisine  de  son  inser- 
tion sur  l'anse  intestinale.  Le  contenu  est  transparent,  à  peine  opalescent.  Sur 
les  jeunes  individus,  sur  les  œufs  plus  avancés,  il  est  tantôt  tout  à  fait  jaune 
ou  d'un  gris  jaunâtre  presque  opaque,  tantôt  demi-transparent,  jaunâtre  ou 
blanchâtre. 

Ce  conduit  offre  la  même  structure  que  les  parois  de  la  vésicule  avec  les- 
quelles il  est  en  continuité  de  substance.  Le  tissu  de  l'anse  intestinale  sur 
laquelle  il  s'insère  n'offre  pas  une  structure  semblable  à  la  sienne.  Ce  fait 
montre  qu'on  ne  saurait  considérer  les  diverticules  de  l'intestin  grêle  qu'on 
trouve  chez  certains  sujets  après  la  naissance  comme  un  reste  du  pédicule 
ayant  persisté  et  ayant  continué  à  se  développer  ;  car  on  sait  que  ces  diverti- 
cules ont  la  même  structure  que  l'intestin  duquel  ils  dépendent.  Les  parois  de 
l'anse  intestinale  sont  formées  de  noyaux  réunis  par  une  petite  quantité  de 
matière  amorphe  finement  granuleuse,  et  ne  contiennent  pas  encore  des  fibres- 
cellules. 

Sur  les  œufs  de  cinquante  jours  et  environ,  le  cordon,  long  de  5  à  4  centi- 
mètres, laisse  voir  encore  dans  son  épaisseur  l'artère  et  la  veine  omphalo-mésen- 
tériques,  soit  seules,  soit  accompagnant  encore  un  petit  filament  grisâtre,  large 
de  1  à  2  dixièmes  de  millimètre,  reste  du  canal  de  la  vésicule.  On  peut  suivre 
ces  vaisseaux  au  travers  de  l'ombilic  jusque  dans  la  cavité  abdominale,  et  on 
les  voit  se  détacher  au  bord  concave  d'une  anse  de  l'iléum,  comme  branche 
des  vaisseaux  mésentériques  correspondants.  Au  point  où  le  cordon  ombilical 
joint  le  chorion,  en  s'épanouissant  en  quelque  sorte  à  sa  face  interne,  le  reste 
du  canal  de  la  vésicule  ombilicale  rampe  entre  l'amnios  et  le  chorion  sur  une 
longueur  qui,  d'un  sujet  à  l'autre,  varie  de  2  à  4  centimètres.  Les  vaisseaux 
oui  plia  lo-mésenlériques  l'accompagnent  jusqu'à   son  extrémité  où  ils  s'épa- 
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nouissent  sur  la  vésicule  ombilicale,  qui  est  généralement  ovoïde,  plus   ou 
moins  aplatie,  longue  de  3  à  5  millimètres. 

La  surface  extérieure  de  la  vésicule  ombilicale  est  lisse,  assez  brillante;  sa 
face  interne  est,  au  contraire,  molle,  comme  pulpeuse. 

Il  n'est  pas  difficile  de  diviser  sa  paroi  en  trois  tuniques  :  1°  l'une  extérieure, 
mince,  lisse,  formée  de  tissu  lamineux,  sous  laquelle  rampent  les  vaisseaux  de 
la  vésicule,  qui  sont  visibles  par  transparence;  2o  la  seconde  ou  moyenne, 
très-mince,  transparente,  assez  résistante,  formée  de  cellules  polyédriques  ; 
3"  la  plus  interne  est  plus  épaisse,  presque  opaque,  mais  plus  molle  que  la 
précédente  ;  elle  est  composée  aussi  de  cellules  dont  la  forme  est  sphéroïdale, 
mais  à  caractère  épithélial  aussi. 

Sur  toutes  les  vésicules  ombilicales  des  œufs  humains  qui  n'ont  pas  dépassé  le 
deuxième  ou  troisième  mois  de  leur  évolution,  la  tunique  interne  de  la  vésicule 
ombilicale  est  trois  ou  quatre  fois  au  moins  plus  épaisse  que  la  tunique  extérieure. 
On  ne  voit  pas  non  plus  que  chez  l'homme  cette  paroi  soit  plissée  à  sa  face  in- 
terne, ni  pourvue  de  prolongements  villiformes  ou  autres,  saillants  dans  sa  cavité 
Elle  est  grisâtre,  molle,  friable,  facile  à  écraser  et  à  dissocier.  Elle  est  formée 
par  la  juxtaposition  immédiate  d'assez  grosses  cellules  qui  ne  sont  pas  très- 
adhérentes  entre  elles,  moins  régulièi-ement  polyédriques  que  celles  de  la  paroi 
moyenne,  et  disposées  sur  plusieurs  rangées. 

Le  contenu  de  la  vésicule  ombdicale  est  chez  certains  sujets  jaunâtre,  opaque 
ou  presque  opaque,  friable  ou  pulpeux.  Sur  d'autres,  il  est  opalin  ou  demi- 
transparent,  il  est  formé  d'un  liquide  qui  tient  en  suspension  des  granulations 
jaunes,  libres,  et  des  cellules  en  quantité  d'autant  plus  considérable  qu'il  est 
plus  opaque. 

Les  cellules  composent  dans  la  vésicule  la  partie  solide  du  contenu  en  sus- 
pension avec  une  grande  quantité  de  granulations  libres,  jaunâtres,  semblables 
à  celles  que  contiennent  les  cellules  les  plus  foncées.  Ces  cellules  sont  géné- 
ralement polyédi'iques,  peu  réj^ulières,  quelquefois  juxtaposées  en  nombre 
variable,  en  plaques  plus  ou  moins  grandes.  11  en  est  de  sphéroïdales.  Leur 
diamètre  est  de  0'""',014  à  0™'",035;  elles  ont  en  moyenne  0"""\020  à  0''^"\025. 
On  en  voit  aussi  de  grisâtres,  plus  pâles  que  les  autres,  finement  granuleuses, 
plus  ou  moins  nombreuses  que  les  suivantes,  selon  les  sujets.  Il  est  de  ces  cel- 
lules qui  sont  noirâtres  en  raison  du  grand  nombre  de  granulations  à  centre 
jaunâtre,  à  contour  foncé,  qu'elles  renferment.  Tous  ces  éléments  sont  friables, 
faciles  à  écraser,  de  manière  à  mettre  en  liberté  leur  noyau  quelquefois,  et 
constamment  une  partie  de  leurs  granulations.  L'acide  acétique  dissout  com- 
plètement ces  granulations  jaunâtres,  tant  intercellulaires  que  libres,  qui  par 
conséquent,  malgré  leur  aspect,  ne  sont  pas  graisseuses.  La  plupart  de  ces  cel- 
lules sont  dépourvues  de  noyaux.  Sur  celles  qui  en  ont  il  est  spbérique,  large 
de  5  à  6  millièmes  de  millimètre,  finement  granuleux,  sans  nucléole  ;  quelques 
cellules  ont  deux  noyaux. 

Les  limites  de  cet  article  ne  permettent  malheui-eusement  pas  de  donner  ici 
les  caractères  de  volume,  de  forme,  de  couleur,  etc.,  et  les  particularités  de 
structure  que,  sous  un  fond  commun  de  constitution,  présentent  sous  tant  de 
variétés  les  œufs  des  divers  mammifères  et  même  des  oiseaux. 

État  extérieur  de  Vœuf.  A  compter  de  l'époque  où,  vers  deux  mois  et  demi 
à  trois  mois,  l'œuf  acquiert  un  diamètre  de  7  à  8  centimètres,  il  change  notable- 
ment et  graduellement  d'aspect.  Sur  un  quart  environ  de  sa  surface  les  villosités 
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choriales  sont  plus  grandes,  à  ramifications  plus  nombreuses,  plus  rapprochées 
plus  touffues  qu'ailleurs;  elles  forment  ainsi  sur  une  certaine  étendue  circu- 
laire une  plaque  plus  épaisse  où  le  chorion  frondomm  uniformément  annonce 
et  dessine  un  gâteau  ou  placenta  fromlosa;  car  dans  chaque  villosité  et  d'une 
villosité  à  l'autre  les  ramifications  sont  encore  isolables,  flottantes,  lorsqu'on 
met  l'œuf  dans  l'eau.  Ce  n'est  qu'au  fur  et  à  mesure  que  tous  les  jours  cet 
accroissement  des  villosilcs  et  de  leurs  branches  va  en  augmentant,  que  celles-ci 
s'encbeviilrent,  forment  le  tissu  filamenteux  plus  résistant  qui  caractérise  le 
placenta  dès  le  milieu  de  la  grossesse,  que  chaque  villosité  devient  la  petite 
masse,  séparée  des  autres  par  un  sillon,  qu'on  appelle  cotylédon  placentaire. 
En  d'autres  termes,  le  placenta  n'est  pas  un  organe  qui  d'emblée  offre  les  carac- 
tères que  les  accoucheurs  lui  décrivent.  Avant  d'avoir  l'aspect  filamenteux  et 
spongieux  qu'il  a  lors  de  la  délivrance,  il  a  été  floconneux,  à  ramifications 
ou  filaments  de  ses  villosilés  ou  cotylédons  isolables  (fig,  7,  q). 

Quant  au  reste  de  l'étendue  de  la  surface  extérieure  de  l'œuf  ou  du  chorion, 
elle  montre  les  mêmes  villosités  qu'elle  avait  auparavant,  mais  moins  longues 
et  plus  minces  que  les  précédentes.  Cette  petitesse  relative  va  en  se  prononçant 
de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  approche  du  neuvième  mois.  En  outre,  le  cho 
rion  grandissant,  les  villosités,  restées  petites  et  n'augmentant  pas  de  nombre, 
sont  écartées  les  unes  des  autres.  11  faut  les  rechercher  avec  plus  de  soin  que 
par  le  passé,  pour  les  retrouver  sous  forme  de  filaments  grisâtres  plus  ou  moins 
courts,  partant  du  chorion  pour  se  perdre  dans  le  tissu  mou  de  la  caduque  réflé- 
chie (fig.  7,  q').  Cet  écartement  et  l'amincissement  des  membranes  fait  que  celles- 
ci  laissent  mieux  voir  l'aspect  gris-bleuâtre  du  liquide  amniotique  remplissant 
l'amnios  et  dans  lequel  flotte  le  fœtus. 

Un  examen  plus  approfondi  montre  bientôt  que  la  continuation  du  dévelop- 
pement des  villosités  choriales  qui  conduit  à  la  formation  du  placenta  a  lieii 
dans  toute  l'étendue  de  la  portion  de  l'œuf  qui,  touchant  directement  la  portion 
correspondante  (p.  587)  à  la  fois  muqueuse  et  musculeuse  de  l'utérus,  y  trouve 
une  vascularité  continue,  qui  va  croissant  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  II 
montre  qu'ici  la  muqueuse  dite  inter-utéro-placentaire  ou  sérotine  ne  devient 
pas  caduque.  11  fait  voir  que  dans  toutes  les  autres  parties  de  l'œuf,  dans  celles 
qui  correspondent  à  la  caduque  réfléchie,  l'augmentation  de  volume,  la  disten- 
sion de  l'œuf,  amènent  la  diminution  de  la  vascularité,  puis  la  diminution  des 
vaisseaux  de  la  muqueuse.  Mais  il  montre  que  d'une  manière  corrélative,  dans 
toute  cette  portion  du  chorion  où  les  villosités  cessent  de  grandir,  les  vaisseaux 
allantoidiens  qui  pénétraient  dans  leur  cavité  se  resserrent,  cessent  de  rece- 
voir du  sang  et  s'atrophient.  Mais  le  tissu  cellulaire  qui  accompagnait  ces  vais- 
seaux reste  et  continue  son  évolution  propre.  Il  remplit  et  oblitère  les  villosités 
chorialts  devenues  non-vasculaires. 

Ce  qu'il  importe  de  bien  spécifier,  c'est  que,  contrairement  à  ce  que  disent 
tous  les  auteurs,  ces  villosilés-là  ne  s'atrophient  aucunement;  elles  cessent  de 
croître.  II  y  a  arrêt  de  leur  développement  pendant  que  celles  qui  restent  inté- 
rieurement vasculaires  et  extérieurement  au  contact  des  vaisseaux  maternels, 
utérins  ou  extra-utérins,  continuent  à  croître  tant  que  dure  cet  état  organique. 

Le.  même  examen  montre  d'autre  part  que  les  villosités  creuses  qui,  touchant 
la  portion  toujours  vasculaire  de  l'utérus,  continuent  à  grandir  et  forment  le  pla- 
centa, restent  remplies  par  du  tissu  cellulaire  allantoïdien  toujours  vasculaire, 
dont  les  capillaires  se  multiplient  généralement  à  mesure  que  s'allongent  les 
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ramifications  choriales.  Il  fait  voir  enfin  que  généralement  aussi  le  cordon  avec 
ses  vaisseaux  arrive  vers  le  centre  de  la  portion  choriale  qui,  contiguë  à  la 
matrice,  donne  lieu  à  la  formation  du  placenta,  ainsi  qu'il  a  été  dit  (p.  58>,  58S). 

Cette  formation,  du  reste,  a  lieu  sur  toute  portion  de  la  surface  choriale  qui 
va  toucher  des  tissus  continûment  vasculaires  de  la  mère.  C'est  ce  que  montre 
bien  la  production  des  placentas  irréguliers  qu'on  observe  dans  les  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine  et  même  dans  celles  du  col. 

Ce  sont  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  utérine,  flexueux,  parallèles  aux 
glandes,  etc.,  qui,  en  se  dilatant  au  niveau  du  placenta,  finissent  par  former 
les  sinus  à  parois  minces  et  molles  de  la  sérotine,  qui  s'enfoncent  un  peu  entre 
les  cotylédons  avec  les  artères  utéro-placentaires. 

Les  réseaux  superficiels  utérins  jouent  un  grand  rôle  non-seulement  dans 
l'acte  de  la  menslrualion,  mais  encore  dans  l'évolution  de  l'œuf.  Lorsque,  large 
de2  à  3  millimètres,  ce  dernier  commence  à  se  couvrir  de  très-petites  villosités, 
ces  capillaires  en  se  dilatant  suffisent  à  combler  leurs  intervalles,  et,  en  contact 
immédiat  avec  elles,  fournissent  à  la  nutrition  de  l'embryon.  A  mesure  que  ces 
villosités  grandissent  et  se  subdivisent  de  plus  en  plus,  ces  capillaires  superfi- 
ciels, s'élargissant  considérablement,  donnent  des  flexuosités  saillantes  sous 
forme  de  plis  vasculaires  délicats,  inlerposés  aux  villosités  encore  courtes;  ils 
s'étendent  jusqu'à  la  base  de  leur  pédicule  au  contact  du  choriou  (fig.  7,  m), 
comme  le  font  des  plis  analogues  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation  chez 
les  rongeurs  et  quelques  autres  mammifères.  Ils  vont  en  quelque  sorte  au-de- 
vant des  villosités  qui  s'accroissent,  et  cela  surtout  à  la  place,  encore  fort 
étroite,  où  l'œuf  touche  la  paroi  utérine  et  où  existera  bientôt  la  muqueuse 
inter-ntéro-placentaire  (n').  Les  villosiiés  multipliant  là  leurs  subdivisions  de 
plus  en  plus,  les  capillaiies  superficiels  qui  leur  sont  interposés  se  dilatant 
encore,  leurs  minces  parois  finissent  par  s'atrophier  de  telle  sorte  que  leurs 
cavités  se  réunissent  peu  à  peu  les  unes  aux  autres  entre  les  villosités,  en  sinus 
ou  lacs  sanguins  où  s'ouvrent  les  subdivisions  des  artères  utéro-placentaires 
dont  les  continuations  formaient  auparavant  ce  réseau.  Ces  lacs  sanguins  se 
trouvent  compris  entre  le  chorion,  à  la  base  des  villosités,  d'une  part,  et  le  tissu 
propre  de  la  muqueuse  utéro-placenlaire,  vers  la  superficie  des  cotylédons, 
d'autre  part.  La  trame  sous-jacente  au  réseau  superficiel  concourt  à  la  formation 
du  placenta,  mais  sur  une  faible  épaisseur  seulement.  Aussi  ne  retrouve-t-on 
des  extrémités  terminales  des  villosités  que  dans  la  couche  mince  entraînée  par 
le  placenta  et  non  dans  le  reste  de  la  sûrotine  qui  demeure  adhérente  à  l'utérus  ; 
en  outre,  au-dessous  de  la  surface  des  cotylédons  il  n'y  a  dans  le  tissu  placen- 
taire que  les  éléments  de  la  muqueuse  utérine,  accompagnant  les  capillaires 
superficiels  dilatés  qui  s'y  trouvaient  au  début  et  dont  les  cavités  se  sont  réunies 
entre  les  villosités,  enchevêtrées,  contiguës,  sans  adhérence  intime,  cavités 
dans  lesquelles  passe  le  sang  maternel.  C'est  par  la  succession  graduelle  des 
dispositions  anatoraiques  et  des  phénomènes  évolutifs  précédents  que  l'œut 
humain,  après  avoir  offert  au  début  des  rapports,  avec  les  capillaires  maternels, 
qui  sont  analogues  à  ceux  qui  existent  pendant  toute  la  gestation  chez  divers 
mammifères,  arrive  à  présenter  un  placenta  dont  les  relations  vasculaires  sont 
en  quelque  sorte  une  anomalie  par  rapport  à  ce  qu'elles  ont  été  à  l'origine,  et 
à  ce  qui  existe  partout  ailleurs  chez  l'homme  et  sur  les  autres  animaux.  Aussi 
est-il  fort  difficile  de  déterminer  anatomiquement  ces  relations  une  fois  qu'elles 
sont  pleinement  développées,  et  il  est  impossible  de  bien  les  interpréter,  si  l'on 
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n'a  suivi  la  série  des  dispositions  qu'elles  ont  offertes  et  des  modifications  qu'elles 
ont  subies  pendant  les  diverses  phases  de  la  grossesse,  à  partir  de  leur  origine 
{voy.  Gh.  Robin,  loc.  cit.,  1861). 

La  persistance  de  la  plus  grande  épaisseur  de  la  sérotine,  non  caduque,  à  la 
face  interne  de  Tulérus,  après  raccouchement,  montre  par  conséquent  dans 
quelles  limites  il  est  exact  de  dire  que  le  placenta  est  un  organe  double,  formé 
à  la  lois  par  les  villosités  choriales  et  les  éléments  de  la  caduque.  Les  épaissis- 
sements  ou  cloisons  pourvus  d'artères  utéro-placentaires  spirales,  qui  s'enfoncent 
entre  chaque  cotylédon,  appartiennent  encore  en  effet  autant  à  la  mère  qu'au  pla- 
centa (fig.  7,  u).  Il  n'y  a  que  les  vaisseauxdu  réseau  superficiel  de  la  muqueuse 
utcro-placentaire  qui  s'iutriquent  avec  les  villosités  lorsqu'elles  sont  encore 
courtes,  au  début  de  la  gestation,  pour  se  iondre  peu  à  peu  en  sinus  sanguins, 
par  résorption  de  leurs  minces  parois,  à  mesure  que  les  villosités  grandissent. 
Cbez  l'homme,  comme  chez  les  autres  mammifères,  la  masse  placentaire  reste 
saillante  du  coté  du  f(,»;tus,  appliquée  contre  lu  sérotine,  et  n'est  pas  enfoncée 
dans  son  épaisseur  {n).  On  peut,  en  injectant  du  lait,  de  l'air,  de  l'eau  ou  de  la 
gélatine  colorées,  directement  dans  ces  sinus  par  la  face  fœtale  du  placenta, 
remonter,  si  l'on  peut  dire  ainsi,  de  là  vers  des  orifices  irréguliers,  mais  à 
bords  lisses  et  brillants  ;  orifices  qu'on  trouve  plus  près  de  la  face  utérine  du 
placenta  que  de  l'autre,  et  qui  conduisent  dans  les  sinus  à  parois  minces  et  mol- 
les des  cloisons  intercotylédonaires  [u]  ;  sinus  qu'on  suit,  obliques  et  tortueux 
dans  la  sérotine,  etc.  On  voit,  en  même  temps,  du  côté  de  la  circonférence  du 
placenta,  ces  orifices  lisses,  arrondis  ou  triangulaires  par  lesquels  ces  lacs 
sanguins  communiquent  avec  le  sinus  circulaire  dont  la  cavité  irrégulière  s'en- 
fonce un  peu,  par  des  prolongements  obliques,  conlic  le  chorion,  sous  le  bord 
de  la  face  fœtale  des  cotylédons  périphériques.  La  face  interne  du  simis  circu- 
laire est  lisse  comme  celle  des  autres  sinus,  et  ses  parois  sont  également  minces, 
glutineuses,  transparentes  et  faciles  à  déchirer.  Les  meilleures  descriptions 
des  rapports  vasculaires  ci-dessus  sont  celles  de  M.  Coste,  déjà  d'ancienne 
date  (1857  et  18-48),  puis  celles  de  Schrœder  van  der  Kolk  (1851),  et  des  excel- 
lents traités  de  M.  Dalton  (i  Treatise  on  Human  Pliysiology.  Philadelphia, 
1861,  in-8°,  2-=  édition,  p.  609-611)  et  de  Flint  (p.  911,  New-York,  1879). 

On  sait  que  Schrœder  van  der  Kolk  a  déjà  montré  que  les  villosités  choriales 
ne  s'enfoncent  pas  dans  les  glandes  utriculaires  de  la  caduque  [Waarnemingen 
over  het  maaksel  van  de  menschlijke  placenta  en  over  liaren  bloed  aurlook. 
Amsterdam,  1851,  in-4,  p.  34).  Kiwisch,  Bochdalek,  KôUiker  et  Yirchow  (dans 
Kiwisch,  Geburtskiinde.  Erlangen,  1851,  in-8°,  1"  division,  chap.  iv;  et  Yir- 
chow, Ueber  Placenta  und  Nabelstrang,  in  Archiv  fur  pathologische  Anato- 
mie,  1851,  in-8°,  t.  111,  p.  447),  ont  vu  aussi  que  les  artères  communiquent 
avec  les  veines  dans  l'intérieur  du  placenta,  entre  les  villosités,  par  de  larges 
espaces  et  non  par  de  fins  résaux  capillaires  ;  ces  dernières  seraient  librement 
au  contact  du  sang  maternel  (voy.  aussi  W.  Priestley,  Lectures  on  the  Deve- 
lopment of  the  Gravid  Utérus.  London,  in-8°,  p.  65).  Yirchow  [Ueber  die 
Bildung  der  Placenta.  Wûrzburg,  1853.  Gesammelte  Abhandlimge?i.,Fr3inMmi 
a.  M.,  1856,  in-8°,  p.  779)  note  que  le  placenta  maternel  provient  évidemment 
d'une  hypertrophie  de  la  caduque  et  d'une  ectasie  de  ses  vaisseaux,  d'abord 
simple,  puis  devenant  caverneuse  par  confluence  de  leurs  parois.  Il  croit  que 
les  veines  particulièrement,  mais  les  capillaires  et  les  artères  en  partie  égale- 
ment, y  prennent  part.  Sur  les  pièces  à  divers  âges  que  j'ai  disséquées,  les 
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résaux  capillaires  superficiels  surtout  et  les  veines  devenant  des  sinus  subis- 
saient seuls  les  changements  décrits  ci-dessus  ;  les  artères  ne  faisaient  que  pré- 
senter une  augmentation  régulière  de  volume.  Il  n'y  a  également  pas  atrophie 
du  tissu  de  la  muqueuse  interposé  aux  vaisseaux  dilatés  au  niveau  du  placenta. 
Cette  atrophie  n'est  qu'apparente  en  raison  de  l'agrandissement  de  l'utérus  et  des 
vaisseaux  traversant  la  sérotine  (fig.  7,  n'),  qui  n'est  pas  caduque  (î;oî/.  Placenta). 

Les  villosités  ci-dessus,  encore  une  fois,  en  formant  les  flocons  ou  touffes 
cotylédonaires,  ne  s'enfoncent  pas  dans  toute  l'épaisseur  de  la  sérotine,  mais 
dans  sa  partie  superficielle  seulement;  ce  sont,  au  contraire,  les  vaisseaux  de  ce 
réseau  superficiel  qui,  en  se  dilatant  considérablement,  forment  des  flexuosités 
saillantes,  sous  forme  de  plis  délicats,  et  qui  vont,  en  quelque  sorte,  au-devant 
des  villosités  qui  s'accroissent,  pour  réunir  les  uns  aux  autres  leurs  capillaires 
en  sinus,  vers  la  base  de  celles-ci.  Cette  particularité  peut  être  constatée  aussi 
sur  les  vaisseaux  de  la  trompe  dans  les  cas  de  grossesse  tubaire;  elle  le  sera 
probablement  aussi  sur  ceux  du  péritoine  et  de  l'ovaire  dans  les  grossesses 
abdominale  et  ovarique. 

En  disséquant  les  œufs  abortifs  ou  non  de  la  femme,  les  altérations  du  pla- 
centa qu'on  observe  et  appelées  lésions  dues  à  la  placentite,  induration,  cancer , 
dégénérescence,  transformation  fibreuse,  fibrineuse,  squirrheiise ,  tuberculeuse, 
graisseuse,  calcaire  du  placenta,  se  rattachent  à  une  seule  et  même  modifica- 
tion des  villosités  du  placenta.  Cette  lésion  est  caractérisée  par  Y  oblitération 
fibreuse  de  la  cavité  des  villosités  placentaires,  qui  deviennent  imperméables 
au  sang  fœtal.  Ces  villosités  choriales  ont,  pour  la  plupart,  leur  conduit  central 
exactement  rempli  par  du  tissu  lamineux  semblable  à  celui  qui  forme  une  mince 
couche  entre  l'amnios  et  le  chorion.  Celte  oblitération  n'est  que  l'apparition, 
dans  le  placenta,  d'un  phénomène  qui  est  normal  dans  les  villosités  choriales 
non  placentaires,  mais  qui  est  anormal  lorsqu'il  s'étend  à  celles  qui,  en  prenant 
un  grand  développement,  forment  les  cotylédons,  et,  par  suite,  le  placenta. 
Elle  peut  avoir  lieu  avec  ou  sans  dépôt  de  granulations  graisseuses  dans  les 
parois  propres  des  villosités.  Les  formations  de  grains  calcaires  isolés  ou  con- 
fluents qui  se  produisent  à  la  surface  et  dans  les  interstices  des  ramifications 
des  villosités  placentaires,  mais  bien  plus  rarement  que  le  dépôt  des  granu- 
lations graisseuses  décrit  plus  haut,  sont  aussi  précédées  de  l'oblitération  des 
villosités.  Des  hémorrhagies  ont  lieu  dans  les  cotylédons  par  rupture  de  leurs 
vaisseaux  et  les  caillots  y  subissent  toutes  les  modifications  qu'ils  présentent 
dans  les  autres  régions  du  corps,  sans  se  transformer  là  plus  qu'ailleurs  en 
quelqu'un  des  produits  nommés  ci-dessus  ou  aulres.  Comme,  dans  ce  cas-là,  le 
séjour  du  sang  dans  l'économie  n'est  et  ne  peut  jamais  être  aussi  long  que  dans 
les  autres  tissus,  il  est  rare  que  la  fibrine  du  sang  épanché  arrive  jusqu'à  sa 
période  de  décoloration  ;  cependant  le  fait  a  lieu  parfois  et  j'ai  constaté  qu'elle 
ne  diffère  pas  alors  de  ce  qu'elle  est  lorsque  semblable  phénomène  se  présente 
après  une  hémorrhagie  quelconque.  J'ai  constaté  aussi  que,  dans  les  cas  dits 
de  placentite  supputée,  de  kystes  purulents  ou  d'abcès  enkystés  du  placenta,  le 
liquide  n'est  pas  du  pus,  mais  du  pseudo-pus  fibrineux  [voy.  Ch.  Robin  et  Ver- 
deil,  Chimie  anatomique.  Paris,  1853,  t.  IIl,  p.  263);  la  paroi  propre  de  ces 
cavités,  ou  membranes  kysteuses,  n'est  autre  que  de  la  fibrine  encore  fibrillaire 
plus  ou  moins  granuleuse  ou  déjà  amorphe  et  très-granuleuse,  sans  éléments 
anatomiques  quelconques  ni  vaisseaux  ;  au-dessous  d'elle  on  trouve  immédiate- 
ment les  villosités  dont  la  paroi  est  devenue  grisâtre,  granuleuse,  et  souvent  les 
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villosités  elles-mêmes  sont  oblitérées  {voij.  Ch.  Robin,  loc.  cit.,  1854  et  1861). 

liésumë.  Ainsi,  que  l'œuf  soit  éloigné  ou  rapproché  de  la  (erminaison  de 
son  cvoluliou  maternelle,  c'est-à-dire  plus  ou  moins  volumineux,  la  dissection  y 
fait  constamment  retrouver  les  parties  suivantes,  dont  la  nature  peut  être  déter- 
minée tant  par  l'examen  de  leur  provenance  {voy.  p.  578  et  suiv.,  et  Généra- 
tion, g  III)  que  par  l'étude  de  leur  structure  propre,  c'est-à-dire  de  leur  com- 
position par  tels  ou  tels  éléments  ce'lulaires  et  de  leur  texture. 

Du  dehors  au  dedans  ces  parties  sont  : 

1°  Le  Clwrion,  de  provenance  ectodermique,  devenant  villeux  par  toute  sa 
surface,  avec  formation  d'un  placenta  lorsqu'il  ne  touche  l'utérus  que  sur  tel  ou 
tel  point  de  la  surface  externe,  formé  de  petites  cellules  polyédriques,  se  sou- 
dant entre  elles  parfois  comme  chez  la  femme,  avec  ou  sans  passage  à  l'état  gra- 
nuleux [voy.  Chorio.n). 

2"  Les  restes  de  la  portion  extra-embryonnaire  du  mésoderme,  à  l'état  de  tissu 
cellulaire  mou,  avec  ou  sans  fibrcs-cellules,  à  tels  ou  tels  états  de  minceur  ou 
d'épaississement  selon  les  péiiodes  évolutives  de  l'œuf  (pages  578  et  579). 

5°  L'allantoïde  ou  ses  restes  évolutifs  tant  ectodermique  que  mésodermique 
vasculaire.  C'est  elle  qui,  parles  dispositions  vésiculeuses  et  intestiniformes  de 
sa  portion  de  provenance  ectodermique,  par  son  développement  ou  son  atrophie  et 
par  les  modilicalions  évolutives  de  son  tissu  cellulaire  avec  ses  vaisseaux,  au- 
dessous  du  cliorion,  entre  lui  et  l'amnios,  présente  (chez  l'homme  jusqu'au  cin- 
quantième jour  environ  du  moins)  les  vaiiélés d'aspect  les  plus  nombreuses  dans 
l'œuf  [voy.  p.  595  et  ALLA^TOÏDE). 

4"  La  vésicule  ombilicale  de  provenance  tant  endodermique  que  raésoder- 
mique  par  son  feuillet  vasculaire  présentant  de  nombreuses  var  étés  de  dispo- 
sitions et  de  rapports  avec  le  tissu  cellulaire  allantoïdien,  muis  que  sa  structure 
et  la  nature  de  son  contenu  font  toujours  aisément  reconnaître  tant  qu'elle  n'est 
pas  atrophiée  et  résorbée  (p.  596). 

5°  L'amnios,  devenu  la  plus  interne  des  membranes,  de  provenance  ectoder- 
mique comme  le  chorion,  mais  plus  voisine  des  organes  permanents  du  nouvel 
être  et  plus  directement  en  rapport  avec  lui,  bien  qu'elle  resserre  toujours  plus 
ou  moins  l'allanto/de  et  la  vésicule  ombilicale  entre  sa  face  externe  et  la  face 
interne  du  chorion.  Sa  nature  ectodermique  et  épilhéliale  est  toujours  facile  à 
déterminer  en  raison  de  l'état  pavimenteux,  aplati,  et  de  la  grandeur  de  ses 
cellules  juxtaposées  en  une  couche  ou  membrane  lisse,  brillante,  transparente 
et  d'aspect  séreux  [voy.  p.  578  et  Asjnios). 

Mais  son  épithélium  diffère  de  celui  des  séreuses  et  la  mince  couche  méso- 
dermique  qui  en  tapisse  la  face  externe  n'a  pas  la  constitution  spéciale  de  la 
trame  des  séreuses.  Aussi  le  liquide  amniotique  n'a-t-il  rien  de  la  constitution 
des  sérosités,  et  il  faut  se  garder  de  coinparer  anatomiquement  et  physiologi- 
quement  l'amnios  à  une  séreuse  {voy.  Fœtus  et  Séreuses). 

6"  Enfin  dans  le  liquide  distendant  la  poche  ou  vésicule  close  que  l'amnios 
forme  par  sa  continuité  cellulaire  avec  l'épiderme  embryonnaire  ou  fœtal  flotte 
le  nouvel  être,  contenu  essentiel  de  l'œuf,  composé  d'organes  définitifs  et  per- 
manents, au  lieu  d'être  caducs,  transitoires  et  destructibles  aussitôt  après  la 
tin  de  la  vie  intra-utérine,  comme  le  sont  au  contraire  tous  ceux  qui  viennent 
d'être  décrits  {voy.  Embryon  et  Fœtus). 

Qnant  à  la  caduque,  elle  est  de  provenance  maternelle  ;  elle  est  un  organe 
de  l'être  antécédent,  la  muqueuse  de  son  utérus,  et  ne  provient  pas  du  nouvel 
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individu  ;  elle  n'est  réellement  une  enveloppe  que  sur  les  œufs  abortifs  seule- 
ment et  l'une  de  celles  qui  après  l'accouchement  sont  rejetées  avec  les  organes 
transitoires  des  fœtus  humains  :  aussi  manque-t-elle  à  ceux  du  plus  grand 
nombre  des  vivipares  (i;oî/.  pour  ses  usages  p.  57G,  585,  587,  598,  et  Caduque). 

DÉTERMIiNATION    DE    LA   NATURE    ANATOMIQUE    DES   MEMBliANES    DES    ŒUFS    ABORTIFS. 

Spécifions  actuellement  d'une  manière  toute  particulière  que,  dans  quelque  état 
que  soit  rendu  l'œuf,  entier  ou  après  rupture  puis  expulsion  de  son  contenu,  le 
liquide  amniotique  et  l'embryon  ou  le  fœtus,  encore  frais  ou  après  compres- 
sion, froissements,  macération  et  même  après  séjour  de  plusieurs  mois  ou  plu- 
sieurs années,  avec  ou  sans  putréfaction  daus  l'utérus  ou  le  vagin,  toujours  la 
nature  des  parties  précédentes  peut  être  déterminée;  toujours  il  est  possible  de 
reconnaître  au  milieu  du  sang,  des  caillots,  du  mucus  puriforme,  etc.,  ce  qui 
est  sang,  caillot,  etc.,  muqueuse  devenue  caduque  ou  produit  de  la  conception 
de  l'ordre  des  parties  transitoires  ou  membranes,  ou  d'ordre  embryonnaire  et 
fœtal,  à  moins  encore  une  fois  d'expulsion  antérieure  de  ces  dernières  parties. 

Les  caractères  du  sang,  des  caillots  fibrineux,  du  mucus,  de  tout  ce  qui  est 
de  provenance  maternelle,  en  un  mot,  ont  été  donnés  aux  articles  Blastème, 
Lamineux,  Leucocyte  et  Mdqueux. 

L'œuf  abortif  rendu  sans  rupture  de  ses  membranes,  avec  la  muqueuse  utérine, 
du  premier  au  deuxième  et  même  au  troisième  mois  de  la  grossesse,  se  présente 
sous  forme  d'une  masse  ovoïde  ou  piriforme,  molle,  fluctuante,  son  extrémité 
la  plus  étroite  est  souvent  comme  prolongée  par  quelque  lambeau  membraneux. 
Sa  couleur  peut  varier  du  gris  de  chair  lavée  au  rouge  de  sang.  Toute  la  surface 
est  irrégulière,  comme  rugueuse,  et  sous  l'eau  montre  un  grand  nombre  de  pro- 
longements filamenteux,  mous,  flottants,  qui  la  hérissent,  longs  de  quelques 
millimètres,  et  que  leurs  irrégularités  montrent  être  le  résultat  de  déchirures 
par  arrachement  d'un  tissu  mou.  Sous  ce  fond  commun  de  dispositions,  il  y  a 
de  nombreuses  variétés  d'un  œuf  à  l'autre.  Vers  la  petite  extrémité  de  la  niasse 
un  sillon  plus  ou  moins  visible  permet  de  reconnaître  les  deux  lèvres,  minces, 
irrégulières  et  généralement  accolées  d'une  déchirure.  En  les  débarrassant  des 
caillots,  puis  les  écartant  avec  soin,  on  tombe  sur  une  surface  lisse,  semée  d'un 
grand  nombre  de  petites  dépressions.  C'est  la  cavité,  la  face  interne  de  la  mu- 
queuse du  corps  de  l'utérus  devenue  caduque,  avec  les  orifices  de  ses  glandes, 
tandis  que  la  face  opposée  est  celle  qui  était  adhérente  à  la  musculeuse  et  en  a 
été  décollée  par  arrachement.  L'étalement  de  la  membrane  met  à  découvert  une 
portion  ou  poche  saillante  et  fluctuante  qui  est  la  caduque  réfléchie  recouvrant 
1  œuf  lui-même.  Souvent  on  voit  une  dépression  ou  orifice  de  chaque  côté  de 
cette  portion  saillante,  indiquant  le  point  d'abouchement  des  trompes  dans  la 
cavité  du  corps  utérin.  Le  tissu  de  cette  membrane  est  d'un  gris  rougeâtre, 
demi-transparent,  mou,  comme  pâteux  ou  œdtmatié,  presque  tremblotant.  La 
portion  qui  recouvre  l'œuf  est  un  peu  moins  consistante,  moins  épaisse  que 
l'autre,  mais  de  même  structure  {voy.  Caduque),  et  de  même  aspect  sur  celle 
de  ses  faces  qui  regarde  la  cavité  utérine.  L'autre  touche  le  chorion  et  s'enche- 
vêtre avec  ses  villosités.  Quand  vers  le  troisième  mois  l'œuf  grandit,  que  la 
surface  utérine  de  la  caduque  réfléchie  (fig.  7,  s)  se  soude  à  la  surface  corres- 
pondante de  la  caduque  vraie  (n),  ces  membranes  amincies  prennent  plus  de 
consistance,  sans  cesser  de  se  déchirer  aisément. 

Le  chorion  est  de  toutes  les  parties  du  nouvel  être,  du  produit  de  la  con- 
ception, celle  qui  se  conserve  et  se  reconnaît  le  plus  longtemps  et  le  plus  aisé- 
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ment.  Il  le  doit  à  la  nature  cellulaire  ectodermique  ou  épithéliale  des  éléments 
qui  le  composent.  Malgré  sa  minceur,  ses  cellules  ne  se  dissocient  pas.  Quelque 
petit  que  soit  encore  l'œuf  et  courtes  les  villosités  choriales,  leur  forme  et  leurs 
ramitications  sont  d'un  aspect  tellement  caractéristique,  qu'une  fois  qu'on  en  a 
vu  dans  des  conditions  normales,  fût-ce  sur  le  délivre,  on  ne  saurait  me'con- 
naître  leur  existence  dans  un  produit  accidenti;!  sous  la  loupe  ou  un  faible 
grossissement  du  microscope.  Cn  fort  grossissement  fait  reconnaître  les  cellules 
polyédriques  petites  qui  composent  le  chorion  même  et  la  paroi  de  ses  villosités 
creuses.  Il  fait  reconnaître  aussi  le  tissu  cellulaire  au  moins,  et  après  l'action 
de  l'acide  acétique,  parfois  les  vaisseaux  qui  remplissent  ces  villosités  ou  qui  les 
oblitèrent  [voy.  Ch.  Robin,  loc.  cit.,  1854). 

11  est  vrai  que,  dès  les  premières  semaines  de  l'évolution,  ces  cellules  chez 
la  femme  se  soudent  les  unes  aux  autres,  que  les  plans  ou  faces  de  leur  juxta- 
position réciproque  disparaissent,  que  la  substance  propre  du  chorion  et  de  ses 
villosités  se  présente  sous  l'aspect  d'une  couche  ou  membrane  homogène.  Les 
noyaux  pourtant  restent  généralement  apercevables  ;  mais,  surtout  dans  les  cas 
pathologiques,  après  les  épanchemenls  sanguins  ou  les  oblitérations  morbides 
des  villosités,  des  granulations  et  gouttes  graisseuses  peuvent  les  masquer  tous 
ou  en  partie.  Toutefois,  alors  même  la  résistance  aux  dissolvants  de  cette  mem- 
brane et  des  villosités,  la  forme  de  celles-ci,  l'aspect  particulier  de  ce  qui  les 
compose,  ne  peuvent  laisser  de  doute,  rien  de  pareil  ne  se  retrouvant  dans  l'éco- 
nomie que  là  et  durant  la  vie  utérine. 

La  minceur,  la  transparence,  l'aspect  lisse  et  séreux  de  l'amnios,  d'autre 
part,  quand  on  peut  l'étaler  et  voir  une  portion  de  sa  face  interne,  le  font  dé- 
terminer aisément  aussi.  II  en  est  de  même  des  caractères  des  cellules  qui  le 
composent;  elles  offrent,  comme  les  précédentes,  une  résistance  remarquable 
à  la  putréfaction. 

Quant  au  tissu  cellulaire  de  l'allantoïde  humaine,  il  est  facile  à  reconnaître 
à  l'état  frais,  mais  il  s'altère  aisément  et  rapidement.  Sur  les  débris  des  avor- 
tements  des  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  grossesse,  s'ils  ne  sont  rejefés 
qu'après  quelques  jours  de  rétention  dans  l'utérus,  on  ne  peut  parfois  recon- 
naître ce  tissu  que  dans  la  cavité  des  villosités  choriales  qu'il  remplit.  Mais  les 
caractères  des  deux  membranes,  chorion  et  amnios,  ceux  mêmes  de  la  preraièz'e 
seule,  suffisent  pour  autoriser  à  dire,  selon  qu'on  les  trouve  ou  qu'ils  manquent, 
qu'il  y  a  eu  ou  non  grossesse.  Ils  permettent  souvent  ;iussi  de  déterminer,  à 
une  semaine  près  environ,  si  celte  dernière  date  de  deux  ou  de  trois  mois. 

On  s'étonne  de  voir  à  quel  point  sont  laissées  de  côté  les  déterminations  ana- 
tomiques  de  ce  genre  dans  les  écrits  classiques  touchant  à  la  Médecine  légale 
des  avortements  {voy.  AvortemeiNt), 

États  évolutifs  accidentels  des  parties  constituantes  de  l'œuf.  Ce  qui  pré- 
cède nous  conduit  inévitablement  à  parler  des  cas  dans  lesquels  sont  rejetés  et 
à  déterminer  anatomiquement  les  produits  précédents  d'une  grossesse  plus  ou 
moins  avancée,  les  uns  appartenant  à  l'œuf,  à  ses  membranes,  les  autres  à  la 
mère,  à  sa  muqueuse  utérine  devenue  caduque.  Hors  quelques  cas  d'expulsioa 
spontanée  de  polypes  et  de  caillots  utérins,  ce  sont  les  produits  précédents  de 
provenance  utérine  qu'on  retrouve  dans  les  tumeurs  appelés  moles  ou  faux 
germes  par  les  anciens  chirurgiens  et  accoucheurs.  Aussi  est-ce  à  grand  tort 
que  quelques  modernes  repoussent  et  méprisent  l'étude  de  ce  sujet,  comme 
trop  plein  de  fables  et  d'obscurités. 
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Les  auteurs  anciens  décrivent  généralement  sous  le  nom  de  mole  toute 
masse  charnue  qui  se  forme  accidentellement  dans  l'utérus,  sous  l'influence  de 
la  fécondation. 

Or,  l'étude  à  l'aide  du  microscope  de  la  texture  de  ces  produits  morbides  en 
fait  distinguer  deux  espèces,  anatomiqueraenl  et  physiologiquement,  sous  le 
rapport  de  la  provenance  et  sous  celui  de  la  composition. 

Les  uns  de  ces  produits  sont  de  provenance  uniquement  maternelle,  mais 
leur  formation  a  été  déterminée  par  une  fécondation  antérieure. 

L'œuf,  l'embryon  avec  les  membranes,  ayant  été  expulsés  en  totalité  dans  une 
fausse  couche,  reconnue  ou  non,  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  normalement 
hypertrophiée  continue  lentement  à  se  modifier  et  à  devenir  caduque,  comme 
elle  le  fait  durant  les  neuf  mois  de  la  grossesse  normale.  La  muqueuse  est  alors 
expulsée  quelques  mois,  un  an  et  même  deux  ans  après  l'époque  des  accidents 
soit  oubliés,  soit  reconnus  ou  non  de  l'avorteraent.  Elle  est  rejetée  après  des 
douleurs  expultrices  et  autres  accidents  divers,  parfois  d'intensité  presque 
nulle.  Elle  forme  une  masse  qui  reproduit  plus  ou  moins  exactement  la  forme 
de  la  cavité  du  corps  utérin,  dont  la  longueur  peut  varier  d'un  cas  à  l'autre 
de  5  à  10  centimètres  environ.  La  dissection  fait  reconnaître  plus  ou  moins 
aisément  la  lace  interne  ou  libre  de  la  muqueuse,  limitant  autrefois  la  cavité 
utérine,  oblitérée  par  contact  réciproque  et  compression  des  diverses  portions 
plus  ou  moins  plissées  de  cette  face,  mais  pourtant  sans  soudure  histologique 
réelle.  La  face  externe  jadis  adhérente  du  produit  est  tantôt  irrégulière,  comme 
déchirée,  tantôt  devenue  lisse  au  contact  de  la  face  interne  de  la  muqueuse 
utérine  régénérée  dont  la  précédente  devenue  caduque  et  repoussée  par  l'autre 
a  rempli  et  distendu  la  cavité  plus  ou  moins  longtemps  {voy.  Boussi  et 
Ch.  Robin,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1846,  in-8"). 

L'étude  de  la  structure  de  ce  produit  fait  reconnaître  dans  l'épaisse  mem- 
brane comprimée  plus  ou  moins  longtemps  qui  le  compose  les  caractères  de 
structure  de  la  muqueuse  utérine,  telle  qu'elle  est  du  premier  au  troisième 
mois  environ  de  la  grossesse,  abstraction  faite  de  la  consistance  et  de  la  couleur 
(voy.  Caduque).  Ce  fait  joint  aux  données  précédentes,  d'un  caractère  si  parti- 
culier, fait  nettement  déterminer  la  nature  de  ces  productions  morbides  évolu- 
tives, dont  la  fécondation  et  le  développement  d'un  œuf,  arrêté  plus  ou  moins 
tôt  dans  son  évolution,  a  été  le  point  de  départ,  la  cause. 

Ajoutons  que  parfois  il  est  de  ces  produits  dans  l'épaisseur  desquels,  en 
quelque  point,  du  côté  de  ce  qui  représente  leur  face  interne,  après  étalement 
plus  ou  moins  facile,  on  trouve  des  restes  du  chorion,  ou  seulement  quelques- 
unes  de  ses  villosités  demeurées  enclavées  dans  l'épaisseur  du  tissu  sans  se 
développer  plus  que  ces  produits  ne  l'avaient  fait  jusqu'au  moment  de  la  rup- 
ture de  l'œuf. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  masse  expulsée  renferme  des  portions  du  placenta, 
du  chorion  et  de  l'amnios.  Elles  peuvent  parfois  même  former  dans  le  produit 
une  masse  plus  considérable  que  celle  que  représente  la  muqueuse  de  prove- 
nance maternelle.  Néanmoins,  l'étude  de  la  structure  intime  des  parties  est 
presque  toujours  nécessaire  pour  en  déterminer  la  nature  en  raison  des  modifi- 
cations qu'elles  ont  subies  sous  l'influence  de  la  compression  et  des  mauvaisCg 
conditions  de  nutrition  dans  lesquelles  elles  ont  séjourné.  Ce  sont  les  produc- 
tions accidentelles  de  ce  genre,  suites  d'avortement,  rejetées  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois  plus  tard,  qui  ont  été  appelées  moles  placentaires. 
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D'autres  moles,  soit  placentaires,  soit  vasculaires,  etc.,  sont  de  provenance 
fœtale  principalement,  c'est-à-dire  soit  essciiliellement  représentées  par  le 
chorion  et  l'amnios,  ayant  continué  à  se  développer  anormalement  après  la 
destruction  partielle  ou  complète  de  l'embryon;  de  sorte  que  la  muqueuse 
utc'rine,  devenue  caduque,  ne  forme  qu'une  partie  accessoire  de  la  masse 
expulsée.  Les  premières  de  ces  moles  sont  quelquefois  appelées  vraies  moles  ou 
moles  légitimes,  pour  les  distinguer  des  fausses  moles  [spurice  molae),  qui  ne 
sont  que  des  caillots  formés  par  le  sang  menstruel  ou  métrorrhagique  retenu 
dans  l'utérus,  des  corps  fibreux,  des  polypes  muqueux,  tantôt  adhérents  aux  parois 
de  l'utérus,  tantôt  libres  dans  sa  cavité  par  suite  de  la  rupture  de  leur  pédicule. 

Enfin  les  moles  vésiculaires  ou  hydatifonnes  {moles  hydatiqites,  hydatides  de 
l'nlérus,  etc.)  sont  celles  que  forment  les  villosilés  de  la  totalité  ou  d'une  par- 
tie du  chorion  ;  dépourvues  de  vaisseaux  allantoïdiens  par  suite  de  destruction 
précoce  de  l'embryon,  elles  se  sont  dilatées  en  vésicules  pleines  de  sérosité  claire. 
Ces  vésicules  sont  disposées  en  grappes,  ayant  la  forme  de  chaque  villosité  cho- 
riale  ou  placentaire  avec  ses  ramifications,  puisque  ce  sont  leurs  subdivisions 
qui  sont  dilatées  d'espace  en  espace,  sans  que  les  vésicules  communiquent  les 
unes  avec  les  autres.  Les  villosilés  du  chorion  continuent  à  grandir  en  emprun- 
tant, par  imbibition,  des  matériaux  de  nutrition  à  la  caduque  utérine,  bien 
qu'elles  n'aient  pas  de  communications  vasculaires  directes  avec  elle  et  ne  ren- 
ferment pas  de  vaisseaux  du  fœtus.  Par  suite  de  ces  dilatations  hydatiformes, 
la  masse  expulsée  est  souvent  celle  de  plusieurs  litres  de  liquide,  sous  l'orme 
de  grappes  grisâtres  faciles  à  dissocier.  L'expulsion  a  lieu  ordinairement  avant 
le  terme  de  neuf  mois.  L'utérus,  ayant  acquis  ou  non  le  volume  qu'il  aurait  à 
la  fin  de  la  grossesse,  est  de  forme  moins  régulière  que  dans  un  cas  de  gros- 
sesse réelle.  Ces  vésicules  ne  renferment  jamais  d'animaux  parasites,  tels  que  les 
échinocoqnes,  etc.  Il  est  commun  de  voir  les  femmes  avoir  plusieurs  fois  de 
suite  des  grossesses  dont  le  produit  est  une  mole  de  ce  genre.  Dans  certains  cas 
de  monstruosités  et  même  de  grossesse  normale,  une  partie  seulement  du  pla- 
centa peut  offrir  cette  altération  hydatiforme  des  villosités. 

Il  est  facile  de  reconnaître  dans  la  paroi  de  ces  dilatations  vésiculaires  la  struc. 
ture  propre,  indiquée  plus  haut,  du  chorion  et  de  ses  villosités,  avec  production 
variable  de  granules  graisseux  ;  et  de  même  dans  les  portions  filamenteuses  non 
dilatées  des  villosités  (p.  604). 

Des  restes  du  tissu  de  la  trame  muqueuse  utérine  devenue  caduque  accom- 
pagnent ces  productions,  comme  dissociés  entre  elles,  en  certains  points  plus 
qu'ailleurs.  Ils  sont  reconnaissables  sous  le  microscope  {voy.  Caduque). 

Dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  le  nombre  des  variétés  d'aspect  et  de  volume 
que  peuvent  présenter  ces  productions  accidentelles,  il  est  aisé  de  déterminer  : 
l°leur  nature,  qu'elles  proviennent  des  enveloppes  de  l'œuf,  des  villosités  cho- 
riales  spécialement,  et  non  des  tissus  de  la  mère  ;  2°  que  leur  développement  a 
eu  pour  point  de  départ  une  fécondation  et  un  trouble  évolutif  ultérieur  de 
l'ovule  fécondé  ;  3"  que  leur  étude  est  dans  l'ordre  morbide  une  sui'.e  de  celle 
de  l'œuf  dans  l'ordre  normal. 

VL  Physiologie  de  l'œuf.  Depuis  trente  à  quarante  ans,  la  physiologie  de  l'œuf 
ne  présente  plus  les  obscurités  dont  elle  était  autrefois  entourée. 

Les  pages  précédentes  et  l'article  Génération  montrent  que  dans  l'ovule  la 
zone  transparente  (dite  aussi  membrane  vitelline),  après  avoir  rempli  son  rôle 
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protecteur  et  celui  qui  est  relatif  à  l'entrée  endosmotique  de  principes  immé- 
diats arrivant  au  vitellus,  disparaît  et  se  résorbe  comme  corps  étranger. 

On  a  vu,  là  aussi,  que  le  vitellus  est  pliysiologiquement  la  partie  essentielle 
de  l'ovule,  celle  à  l'aide  et  aux  dépens  de  laquelle,  après  la  fécondation,  se  forment 
le  nouvel  être,  le  blastoderme,  puis  l'embryon  et  ses  organes  externes. 

La  nutrition,  le  développement,  la  génération,  les  mouvements,  etc.,  de  cet 
être  dans  son  entier  et  ses  oiganes  permanents  propres,  ont  été  étudiés  là  et  dans 
les  articles  Embryon  et  Fœtis. 

Dès  que  se  délimite  la  vésicule  ombilicale  et  que  se  développe  la  lame  vaa- 
culaire  du  mésoderme,  des  principes  nutritifs  sont  empruntés  au  contenu  de 
cette  vésicule,  soit  qu'il  préexiste  à  la  segmentation  vilclline  (p.  571),  soit  que 
nostérieurement  à  celle-ci  les  premières  cellides  endodermiques  le  sécrètent  au 
contraire  (p.  573).  Ils  sont  alors  distribués  par  le  système  circulatoire,  timt 
dans  les  organes  mésodermiques  directement  qu'indirectement  dans  ceux  que 
forment  les  deux  autres  feuillets. 

Dès  que  se  clôt  le  cborion  (p.  574),  son  rôle  comme  enveloppe  ou  organe  pro- 
tecteur n'est  pas  moins  manifeste.  Lorsque  naissent  et  se  développent  à  sa  sur- 
face les  villosités  et  que  simultanément  les  capillaires  maternels,  tant  de  la  mu- 
queuse utérine  que  d'autres  régions  dans  les  cas  de  grossesses  extra-utérines, 
sont  en  relation  de  contact  immédiat,  ou  à  peu  près,  avec  elles,  le  rôle  qu'elles 
remplissent  est  des  plus  évidents.  Il  est  relatif  d'abord  à  la  fixation,  à  la  sta- 
bilité de  l'œuf  dans  l'utérus. 

L'importance  de  ce  rôle,  rempli  par  le  cborion  en  raison  de  ses  connexions 
avec  l'utérus,  établies  graduellement,  évolutivement,  molécule  à  molécule,  ne 
saurait  échapper.  Le  cborion  et  ses  villosités,  ou  le  placenta  qu'elles  forment,  sont 
les  seules  parties  de  Vœuf  qui  maintiennent  celui-ci  dans  l'utérus;  maintien  sans 
lequel  l'évolution  fœtale  n'a  pas  lieu.  Ce  qui  est  dû  à  la  dilatation  de  l'utérus  au 
niveau  de  l'œuf,  tandis  que  le  col  reste  étroit,  est  naturellement  laissé  ici  de 
côté  {voy.  Grossesse). 

Le  rôle  du  cborion  concerne  d'autre  part  les  relations,  tant  nutritives  propre- 
ment dites  que  respiratoires,  entre  le  sang  embryonnaire  et  fœtal  et  le  sang  ma- 
ternel [voy.  l'ŒTDs).  Il  est  purement  osmotique  pour  ce  qui  regarde  le  chorion 
même,  car  pour  tout  ce  qui  toucbe  au  sang  fœtal,  c'est  Vallank'ide  mésoder- 
mique qui  remplit  les  usages  dont  il  vient  d'être  parlé.  Elle  seule,  en  effet,  re- 
çoit les  ramifications  des  artères  ombilicales  ou  placentaires. 

Quant  aux  usages  de  Vallantoïde  proprement  dite  ou  eclodermique,  ils  ont  été 
signalés  aux  articles  Allantoïde  et  L\mineux,  p.  272, 

Que  les  villosités  vascularisées  du  cborion  forment  ou  non  un  placenta,  l'obser- 
vation directe  aussi  bien  que  celle  des  grossesses  extra-utérines  et  des  insertions 
vicieuses  de  l'œuf  montre  quo  le  placenta  n'a  en  quoi  que  ce  soit  la  struc- 
ture d'une  glande,  tant  proprement  dite  que  sans  conduit  excréteur.  11  ne  l'a 
pas  plus  que  ne  l'ont  sur  les  solipèdes  et  les  oiseaux  le  cborion  et  rallanloïde. 

Malgré  les  bypotbèses  émises  en  debors  de  toute  comparaison  d'un  animal 
à  l'autre,  l'étude  de  la  structure  du  cborion  aussi  bien  que  celle  du  placenta 
ne  montre  là  qu'une  constitution  analomique  propre,  permettant  de  rapprocher 
ces  dispositions  texturales  de  celles  des  tissus  rangés  parmi  les  parenchymes 
non  glandulaires,  à  côté  des  poumons,  des  branchies  en  général  et  autres 
encore,  mais  nullement  de  glandes  quelconques. 

Le  placenta,  en  un  mot,  est  un  parenchyme  non  glandulaire  dont  l'origine, 
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le  développement,  la  structure  propre  et  la  fin,  sont  nettement  déterminés.  Il 
est  cela  et  rien  autre,  au  même  titre  que  le  sont  de  leur  côté  les  branchies,  les 
poumons,  etc.  [voy.  p.  562  et  565). 

On  sait  qu'au  point  de  vue  physiologique  les  parenchymes  non  glandulaires 
sont  caractérisés  par  ce  fait  qu'ils  ne  font  que  prendre  au  sang  des  principes 
qui  s'y  trouvent  tout  formés,  venus  d'ailleurs,  pour  les  échanger  osmotiquement 
avec  d'autres,  tout  formés  aussi,  qui  se  trouvent  dans  les  milienx  gazeux, 
aqueux  ou  sanguins  conligus.  D'autres  parenchymes  non  glandulaires  comme 
les  reins  ne  font  que  prendre  au  sang  les  principes  cristallisables  de  désassimi- 
lation  des  tissus,  tombés  dans  ce  liquide.  Mais  ni  pour  ce  cas  ni  pour  les  précé- 
dents ces  parenchymes  ne  forment  chimiquement,  dans  les  épithéliums  de  culs- 
de-sac  on  de  vésicules  closes,  des  principes  spéciaux,  qui  manquent  au  sang,  qui 
ne  se  forment  que  là  ;  acte  qui  caractérise  physiologiquement  les  glandes. 

Tous  ces  faits  sont  nettement  déterminés  depuis  longtemps  par  l'anatomie 
des  tissus  et  des  humeurs  {voy.  Robin,  dans  Béraud,  Éléments  de  physiologie, 
Paris,  2^  édit.,  1855,  t.  I,  p.  359,  et  Littré  et  Robin,  Dict.  de  méd.,  1855,  et 
édit.  suivantes,  art.  Placenta  et  Sécrétion).  Or  les  recherches  expérimentales 
si  nombreuses  publiées  depuis  lors  et  récemment  sur  le  passage  des  principes 
toxiques  et  médicamenteux  du  sang  maternel  dans  le  placenta  et  le  fœtus 
s'ajoutent  à  celles  de  la  physiologie  pure  pour  montrer  le  fait  suivant.  C'est 
que  les  villosités  choriales,  disséminées  ou  rassemblées  en  placenta,  ne  servent 
absolument  qu'aux  échanges  endosmo-exosmotiques  entre  les  principes  assi- 
mihibles  par  le  fœtus,  fournis  par  le  sang  de  la  mère,  et  ceux  en  bien  moindre 
quantité  venant  de  la  désassimilation  des  tissus  fœtaux,  que  le  sang  placentaire 
rend  exosmotiquement  au  sang  de  l'utérus. 

Quant  aux  principes  accidentellement  ou  expérimentalement  introduits  dans 
le  sang  maternel,  qui  passent  les  uns  vite  et  en  grande  proportion  dans  le  sang 
fœtal,  ou  réciproquement,  l'étude  spéciale  de  chacun  d'eux  peut  seule  faire 
noter  ceux  que  les  parois  choriales  et  capillaires  laissent  plus  ou  moins  aisément 
passer  "smoliquement.  Par  rapport  au  fœtus,  le  chorion,  le  placenta,  remplissent 
un  rôle  qui  représente  à  la  fois  celui  que  sur  la  mère  le  poumon  joue  au  contact 
de  l'air  et  celui  auquel  le  rein  prend  part  en  ce  qui  concerne  l'excrétion  de  cer- 
tains principes  cristallisables  solubles.  Il  exerce  sur  le  sang  maternel  le  rôle 
que  la  muqueuse  absorbante  de  l'intestin  remplit  à  l'égard  des  aliments  liqué- 
fiés. C'est  pour  le  fœtus  à  la  fois  un  organe  d'absorption,  un  organe  de  res- 
piration et  un  d'excrétion,  en  tant  du  moins  que  le  rein  fœtal  n'élimine  pas  en- 
core de  l'urine. 

En  tout  cas,  on  n'a  jamais  constaté  qu'il  formât  un  ou  plusieurs  principes 
coagulables  ou  cristallisables,  n'existant  pas  dans  le  sang,  tant  maternel  que 
fœtal  ;  formation  qui  est  précisément  ce  qui  caractérise  physiologiquement  les 
glandes,  le  fait  de  la  Sécrétion. 

Nous  savons  déjà  que  l'amnios  et  son  liquide  ne  remplissent  qu'un  rôle 
purement  physique  à  l'égard  de  l'embryon  {voy.  page  581  et  Amnios).  Les 
liquides  allantoïdien  et  amniotique  ont  la  composition  des  fluides  excrémenti- 
tiels  et  rien  qui  les  rapproche  des  humeurs  récrémentitielles  telles  que  le  sang, 
le  lait,  les  salives,  les  liquides  pancréatique,  intestinal,  etc.  Ils  n'ont  pas  comme 
ceux-ci  pour  principe  immédiat,  constitutif,  fondamental  et  prédominant,  tel  ou 
tel  albuminoïde  digestible  et  assimilable  {voy.  p.  580,  581  et  585). 

A  aucune  péiioJe  ils  n'ont  également  ni  composition,  ni  saveur  les  rappro- 
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chant  d'un  liquide  nutritif  quelconque,  tel  que  les  préce'dents,  la  lymphe,  la 
sève  des  plantes,  ni  même  des  sérosités  {voy.  Séreuses),  etc. 

Les  assertions  des  auteurs  classiques,  malgré  leur  nombre,  sur  cette  prétendue 
valeur  nutritive  du  liquide  amniotique,  sont  absolument  en  contradiction  avec 
les  données  de  l'analyse  et  de  l'observation  embryogénique.  On  n'a  jamais  trouvé 
dix  parties  de  principes  albuminoïdes,  y  compris  le  mucus,  dans  mille  parties 
de  liquide  amniotique,  et  le  plus  souvent  il  y  en  a  de  une  à  six  parties  seulement. 
Dans  les  sérosités  il  y  en  a  de  vingt-cinq  à  soixante  parties  pour  mille  {voy. 
Lait,  Lymphe,  Sang,  Séreuses).  Les  autres  principes  amniotiques  sont  de  l'urée, 
de  la  créatine,  de  la  créatinine,  etc.,  des  principes  de  l'urine,  qui  se  forment 
par  désassimilition  des  tissus.  Les  phosphates  n'y  vont  jamais  à  2  pour  4000. 

C'est  préjuger,  sinon  commettre  une  erreur  formelle,  que  de  répéter  avec  quel- 
ques médecins  de  nos  jours  quU  est  bien  certain  que  le  liquide  amniotique 
joue  un  rôle  important  dans  le  transport  des  matériaux  alimentaires  qui 
doivent  servir  à  l'embryon  au  moment  oii  il  na  pas  encore  de  connexions  vas- 
culaires  avec  Vutérus.  Dire  cela  est  déjà  méconnaître  le  développement  et  la 
constitution  de  l'amnios  des  oiseaux.  D'autre  part,  c'est  méconnaître  ici  le  rôle 
de  la  vésicule  ombilicale,  en  tant  que  réserve  de  principes  assimilables  ;  rôle 
qu'elle  ne  remplit  précisément  chez  les  mammifères  que  durant  l'époque  où  les 
vaissaux  allantoïdieiis  ne  vont  pas  encore  rejoindre  ceux  de  l'utérus. 

Du  reste,  rien  absolument  n'a  été  fait  qui  pz-ouve  ce  transport  de  matériaux. 

Aux  premières  périodes  de  cette  évolution  comme  plus  tard,  ce  n'est  ni  par 
l'épiderme  cutané,  ni  par  celui  des  rudiments  du  pharynx,  de  la  bouche  et  du 
nez,  que  pourraient  être  absorbés  ces  prétendus  matériaux,  s'ils  existaient  et 
étaient  transportés  pour  servir  à  la  nutrition  et  à  la  multiplication  des  organes 
embryonnaires,  comme  le  disent  les  mêmes  écrits. 

C'est  avec  l'épiderme  fœtal  et  jamais  avec  l'épithélium  des  séreuses  que  l'am- 
nios est  en  continuité  de  tissu.  Aussi  ses  larges  cellules  épithéliales  ne  sont 
nullement  semblables  à  celles  des  séreuses.  Nous  savons  déjà  que  le  tissu  cellu- 
laire mésodermique  que  l'amnios  entraîne  en  se  formant  n'a  rien  non  plus  de 
la  texture  de  la  trame  des  séreuses.  Attribuer  un  rôle  sécréteur  à  l'amnios  est 
donc  une  de  ces  hypothèses  que  rien  n'appuie,  comme  on  en  trouve  tant  dans  les 
écrits  des  médecins  qui  ont  laissé  de  côté  l'étude  de  l'embryogénie,  de  l'anato- 
mie  générale  et  de  la  composition  des  humeurs  en  tant  que  choses  superflues  ; 
qui  laissent  de  côté  tout  ce  qu'on  sait  sur  le  rôle  des  épithéliums  tégumen- 
taires,  glandulaires,  de  ceux  des  parenchymes  non  sécréteurs,  etc. 

Nulle  expérience,  pouvant  prouver  cette  hypothèse,  n'a  été  faite.  Rapprocher 
cette  prétendue  sécrétion  de  celle  qu'accomplissent  les  glandes,  ou,  si  l'on  veut, 
la  structure  amniotique  de  la  structure  soit  glandulaire,  soit  séreuse,  serait  aller 
par  trop  contre  toutes  les  données  de  la  science  {voy.  p.  602). 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  dans  la  physiologie  de  l'œuf  il  faut  distinguer, 
d'une  part,  ce  qui  se  rapporte  directement  à  la  vie  du  nouvel  être,  à  la  généra- 
tion, au  développement,  à  la  nutrition,  aux  mouvements,  etc.,  des  parties 
permanentes  qni  se  forment  à  l'aide  et  aux  dépens  du  vitellus. 

Il  faut  étudier  d'autre  part  la  génération,  la  nutrition,  l'évolution  et  enfin  les 
usages  propres  des  organes  transitoires  et  caducs,  ou  enveloppes  et  vésicules 
extra-embryonnaires,  qui  naissent  également  à  l'aide  et  aux  dépens  au  vitellus 
fécondé;  usages  relatifs  aussi  au  nouvel  être,  en  fait,  bieu  qu'indirt^ctement. 

Ch.  Robjx. 

f(lCT.  ENC.  ^1"  s.  XIV^.  39 
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Bibliographie.  —  Outre  les  écrits  cites  dans  le  cours  de  cet  article,  voyez  la  bibliographie 
des  articles  Avortement,  Embrïom,  Fécondation,  Fœtus,  Génération,  Grossesse  et  Menstruation. 

§  IL  Pathologie.  A  l'exemple  de  Cazeaux  et  de  plusieurs  auteurs,  nous 
comprendrons  sous  cette  dénomination  les  annexes  du  foetus  ;  ce  sont  :  la 
caduque  {voij.  p.  602,  605),  le  chorion,  Vamnios  et  le  cordon;  quant  au  pla- 
centa, nous  lui  réserverons  un  article  à  part,  à  cause  de  son  importance. 

Les  maladies  de  ces  organes  qui  ont  une  existence  transitoire  et  une  struc- 
ture très-simple  ne  sont  ni  nombreuses,  ni  compliquées.  Chacune  des  mem- 
branes qui  constituent  les  enveloppes  de  l'œuf  jouit  d'une  fonction  propre,  a 
des  attributs  différents  et  possède  par  conséquent  une  pathologie  spéciale. 
Néanmoins  on  conçoit  qu'elles  puissent  être  envahies  simultanément  par  le  même 
processus  morbide,  l'inflammation,  par  exemple.  Mais  les  faits  authentiques  d'in- 
flammation des  membranes  de  l'œuf  existent-ils  dans  la  science  ? 

Ce  n'est  pas  que  ces  organes  de  nouvelle  formation  ne  soient  pas  susceptibles 
de  s'enflammer  ;  ils  ont,  je  crois,  dans  leur  structure,  tous  les  éléments  qui 
conviennent  à  ce  processus  morbide  ;  mais,  dès  que  l'inflammation  commence, 
l'avortement  se  prépare  et  les  membranes  sont  expulsées  avant  d'avoir  foimé 
les  produits  habituels  de  la  phlogose  et  amené  une  réaction  générale  intense. 

La  friabilité  ou  la  résistance  trop  grande  des  membranes  peuvent  dépendre 
d'un  vice  de  nutrition  suivant  les  uns  ou  d'une  inflammation  suivant  les  autres. 
«  N'est-il  pas  possible,  dit  Dubois,  que  cette  rougeur,  ce  gonflement,  ce  ramol- 
lissement, cette  consistance  comme  cartilagii>euse  et  presque  osseuse,  signalée 
par  plusieurs  auteurs,  ces  adhérences  des  feuillets  entre  eux  et  avec  le  fœtus, 
soient  l'effet  d'un  travail  inflammatoire  antérieur  ou  encore  existant?  » 

Actuellement,  nous  gardons  quelque  doute  à  cet  égard,  car  il  est  vraiment 
regrettable  que  toutes  les  observations  ne  soient  pas  d'origine  plus  récente,  et 
voilà  bien  des  années  que  pas  un  fait  nouveau  n'a  été  relaté.  Sur  près  de  six 
mille  délivres  observés  par  moi,  je  n'ai  pas  gardé  le  souvenir  d'un  seul  cas  d'in- 
flammation. Je  suis  donc  disposé  d'en  conclure,  avec  Charpentier,  qu'il  y  a  eu 
erreur  d'interprétation  et  que  les  caillots  fibrineux  stratifiés  ou  en  régression 
ont  été  pris  pour  des  fausses  membranes  et  du  pus.  Cette  distinction  s'est  faite 
tardivement  et  après  bien  des  efforts.  En  1854,  je  passais  ma  thèse  sur  le  pus, 
avec  Bérard  et  Cruveilliier  pour  juges.  Une  longue  et  vive  discussion  s'engagea 
précisément  sur  ce  sujet  entre  ces  deux  professeurs,  dont  le  premier  soutenait 
les  idées  modernes  et  l'autre  les  idées  anciennes  à  propos  de  la  distinction  du 
pus  et  des  caillots  de  la  phlébite. 

Je  reviendrai  sur  les  détails  à  propos  de  chaque  membrane  en  particulier,  mais 
j'avoue  de  suite  qu'il  était  très-commoJe,  en  invoquant  l'inflammation,  d'expli- 
quer les  proliférations  exagérées,  les  épaississements,  la  résistance,  la  friabi- 
lité, les  adhérences,  les  hydropisies  et  les  sécrétions  exagérées. 

Enfin  toutes  les  membranes  sont  soumises  aux  causes  traumatiques  et  au  vice 
syphilitique.  Seulement  je  ne  fais  qu'en  signaler  la  possibilité,  car  je  n'ai  pas 
de  faits  à  citer. 

1.  Caduque.  La  fonction  de  cette  membrane  est  de  fournir  des  vaisseaux 
maternels  aux  villosités  fœtales.  Son  existence  est  donc  intimement  liée  aiix 
échanges  vasculaires  qui  se  font  surtout  dans  les  premiers  mois  entre  l'utérus  et 
l'embryon.  Aussi  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  les  hématomes  occuper  le  pre- 
mier rang  comme  fréquence  et  importance  dans  les  affections  de  la  caduque. 
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En  1843,  à  l'époque  où  M.  Devilliers  publia  son  mémoire  sur  la  caduque, 
on  n'avait  que  des  idées  très-incomplètes  sur  cette  membrane,  dont  le  déve- 
loppement et  la  structure  n'avaient  pas  encore  été  élucidés  par  Coste;  on 
admettait  avec  llunter  qu'elle  était  le  produit  d'un  exsudât  amené  par  la 
grossesse. 

Hématomes.  Apoplexies  ou  hémorrhagie  de  la  caduque.  Cet  accident  est 
fréquent.  11  a  surtout  été  bien  étudié  par  Devilliers. 

Causes.  Au  moment  de  la  grossesse,  un  nombre  considérable  de  vaisseaux 
se  développent  dans  la  caduque;  ils  sont  le  produit  d'une  dilatation  rapide  ;  ils 
sont  à  parois  très-minces  et  entourés  d'un  tissu  mou,  non  résistant;  toutes  ces 
conditions  les  rendent  friables,  et  ils  se  déchirent,  soit  sous  l'influence  d'une 
secousse  trop  violente,  soit  à  la  suite  d'une  brusque  élévation  de  pression  intra- 
vasculaire.  La  congestion  menstruelle  a  suffi  dans  certains  cas  pour  amener  la 
rupture. 

Siège.  Jacquemier  pensait  que  l'hémorrhagie  provenait  toujours  des  vais- 
seaux uléro-placentaires,  mais  Devilliers  me  semble  avoir  démontré  que  les 
deux  surfaces  profondes  de  la  caduque  utérine  et  réfléchie  peuvent  en  être  le 
point  de  départ. 

11  est  évident  qu'on  doit  rencontrer  plus  fréquemment  des  caillots  entre  la 
pariétale  et  l'utérus  ;  mais  ce  n'est  point  une  preuve  de  leur  provenance  directe 
de  cette  membrane  ;  c'est  là  le  trajet  forcé  des  écoulements  sanguins  migrateurs 
qui  ont  leur  source  à  la  périphérie  du  placenta  et  qui  cheminent  au  dehors. 

L'hémorrhagie  se  produit  aussi  entre  la  réfléchie  et  le  chorion,  car  la  cir- 
culation de  cette  portion  de  la  caduque  est  très-active  pendant  l'existence  des 
villosités  choriales.  Devilliers  a  cité  le  premier  fait  d'apoplexie  de  la  caduque 
réfléchie  et  a  mis  cette  variété  hors  de  doute.  Dans  un  avortement  à  deux  mois 
et  demi ,  on  voyait  manifestement  sur  la  face  choriale  de  cette  membrane  cinq 
petits  foyers  apoplectiformes  disséminés  çà  et  là,  formés  par  des  caillots  de  la 
grosseur  d'un  pois.  Godefroy  de  Rennes  a  fait  une  observation  semblable.  11  a 
vu  des  caillots  d'ancienne  et  de  nouvelle  formation,  à  la  surface  choriale  du 
feuillet  réfléchi,  entre  les  deux,  et  sur  le  feuillet  utérin.  On  a  trouvé  aussi  dans 
le  tissu  même  de  la  caduque  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Lesauvage  et 
Heuzinger  ont  constaté  des  caillots  sanguins  entre  les  deux  feuillets  de  la 
caduque.  Enfin,  quand  le  raptus  sanguin  est  violent,  il  rompt  toutes  les  autres 
membranes  et  le  sang  fait  irruption  dans  la  cavité  amniotique. 

État  du  sang.  En  s'épanchant,  le  sang  prend  des  formes  diverses,  dont  il 
importe  de  signaler  les  principales.  Tantôt  il  s'échappe  en  nappe  et  décolle  la 
face  entière  de  la  caduque  utérine  ;  on  le  trouve  alors  sous  forme  de  plaques  plus 
ou  moins  grandes.  Tantôt  il  présente  des  noyaux  isolés,  depuis  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  œuf.  Ces  noyaux  forment  quelquefois  des 
bosselures  saillantes  du  côté  de  la  cavité  amniotique,  c'est  ce  qu'on  a  appelé 
quelquefois  moles  sanguines,  quand  le  sang  était  de  récente  formation,  et  moles 
charnues,  quand  il  était  d'origine  ancienne.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  variétés 
qui  n'ont  qu'une  importance  médiocre. 

L'hématome  se  rencontre  principalement  au  voisinage  du  placenta  où  la 
vascularisation  est  plus  intense;  il  est  même  fréquemment  disposé  en  couronne 
autour  de  cet  organe,  ce  qui  a  valu  à  cette  variété  le  nom  de  zonaire;  on 
devrait,  je  crois,  l'attribuer  de  préférence  aux  hémorrhagies  du  sinus  circulaire. 

L'état  du  sang  varie  aussi  suivant  l'époque  de  l'épanchement  :  au  début  c'est 
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du  sang  pur  ;  ensuite  il  ressemble  à  de  la  gelée  de  groseille  ;  plus  tard  on  y  voit 
des  fibrillations  ;  puis  il  s'y  opère  un  retrait  ;  on  y  découvre  un  état  grenu, 
après  quoi  des  stratifications  apparaissent.  A  une  époque  ultérieure,  la  fibrine 
stratifiée  subit  la  régression  graisseuse  et  en  se  ramollissant  ressemble  à  du 
pseudo-pus  {voy.  p.  595). 

L'hématome  de  la  caduque  à  terme  se  présente  aussi  sous  l'aspect  d'une 
plaque  jaunâtre. 

Symptômes.  Si  je  voulais  être  complet,  il  me  resterait  à  décrire  les  symp- 
tômes et  le  traitement  de  l'avortement.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu.  Je  me  bornerai 
à  dire  que  l'hémorrhagie  peut  rester  dans  l'utérus  ou  apparaître  au  dehors; 
que  si  le  décollement  est  partiel,  la  grossesse  peut  continuer  son  cours;  si 
au  contraire  il  occupe  une  étendue  trop  considérable,  il  y  a  avortement. 
D'après  Devilliers,  ce  sont  les  aplopexies  de  la  caduque  qui  en  sont  les  causes 
ordinaires  ;  nous  verrons  à  propos  du  placenta  si  cet  auteur  n'a  pas  été  trop 
loin. 

Ce  genre  d'hémorrhagie,  on  le  conçoit,  est  plus  fréquent  au  début  de  la  gros- 
sesse ;  cependant  Devilliers  a  observé  des  traces  d'épanchements  récents  sur  la 
face  utérine  de  caduques  à  terme. 

Inflammation  de  la  caduque.  Si  une  membrane  est  susceptible  de  s'enflam- 
mer, c'est  bien  évidemment  la  caduque,  et  cependant  j'avoue  que  tout  ce  qui  a 
été  dit  à  ce  sujet  n'est  pas  de  nature  à  entraîner  une  conviction  absolue. 

Virchow  l'admet  et  l'a  décrite  sous  le  nom  d'endometritis  decidua;  il  dit 
que  la  caduque  est  parfois  épaissie  et  porte  la  trace  d'un  processus  irritatif. 
Dugès  a  vu  souvent  des  exsudais  à  la  face  interne  de  l'utérus  et  même  des 
collections  de  pus.  Dance  a  [cité  des  concrétions  pseudo-membraneuses  blan- 
châtres entre  les  cellulosités  de  la  membrane.  A  ces  faits  nous  joindrons  ceux 
de  Lesauvage,  de  Brachet  et  de  Dubreuil.  Après  les  avoir  lus  attentivement, 
on  peut  se  demander  si  ce  n'étaient  pas  là  des  caillots  ou  une  simple  hyper- 
plasie. 

L'hydrorrhée,  la  leucorrhée  et  les  adhérences  dont  nous  allons  dire  un  mot 
ont,  avec  l'inflammation,  un  certain  lien  de  parenté. 

Hydrorrhée.  Fausses  eaux,  faux  travail;  aquce  spuriœ;  Falsche,  Wilde 
Wdsser  en  Allemagne.  On  appelle  ainsi  un  écoulement  d'eau  qui  ne  trouble 
pas  la  grossesse. 

Origine.  Voici  les  opinions  très-diverses  qui  ont  été  émises  sur  le  point  de 
départ  de  l'hydrorrhée. 

Suivant  Bœluner  et  Rœderer,  elle  serait  due  à  la  rupture  d'une  hydatide 
située  entre  l'utérus  et  les  membranes.  Cette  opinion,  qui  n'a  plus  cours  aujour- 
d'hui, a  régné  longtemps  dans  la  science.  On  a  prétendu  que  le  liquide  prove- 
nait de  l'infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  de  l'utérus.  Albinus  et 
Fabrice  d'Aquapendente  le  font  venir  de  la  rupture  de  la  vésicule  ombilicale. 
Baudelocque  croyait  à  une  transsudation  amniotique.  Burns  expliquait  celte 
affection  par  une  augmentation  de  sécrétion  des  follicules  muqueux  du  col  de 
l'utérus  sous  l'influence  d'une  irritation  locale.  L'écoulement  coulait  goutte  à 
goutte  ou  par  flots  intermittents,  suivant  que  le  col  était  ouvert  ou  fermé.  Mais, 
dit  Charpentier,  la  cavité  du  col  est  trop  petite  pour  que  cette  hypothèse  soit 
fondée.  Fried  et  Sigwart  admettent  un  œuf  surnuméraire  fécondé  en  même 
temps,  et  dont  le  fœtus  a  été  dissous;  Chambon  en  cite  une  observation.  Dela- 
motte  croit  à  la  rupture  d'un  kyste  parliculier. 
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Deleurye  soupçonne  que  le  siège  est  dans  l'espace  amnio-chorial  ;  mais  Gun- 
ther  et  Lobstein  ont  prouvé  que  cet  espace  disparaissait  après  le  quatrième 
mois.  De  plus,  Nsegele  et  Paul  Dubois,  dans  les  cas  qu'ils  ont  observés,  ont 
trouvé  le  chorion  et  l'amnios  intimement  accolés. 

Camper,  Stark  et  Capuron  croient  que  le  point  de  départ  est  la  cavité  amnio- 
tique et  qu'il  y  a  rupture  des  membranes  dans  un  point  élevé.  L'écoulement 
intermittent  serait  ainsi  expliqué  par  l'accumulation.  Cette  opinion  a  été  sou- 
tenue par  Moreau  ;  elle  a  été  vivement  combattue  par  Cazeaux,  qui  n'admet  pas 
la  persistance  de  la  grossesse  avec  la  rupture  de  la  poche  et  qui,  dans  ce  cas, 
juge  l'avortement  inévitable.  Nous  démontrerons  plus  tard  que  cette  manière 
de  voir  est  trop  absolue,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  plusieurs  prétendues 
hydrorrhées  ne  sont  que  des  cas  méconnus  de  rupture  des  membranes  :  témoin 
le  fait  d'Ingleby  rapporté  par  Charpentier. 

Devilliers  a  considéré  l'hydrorrhée  comme  une  collection  liquide  produite 
entre  les  deux  feuillets  de  la  caduque. 

Mauriceau,  le  premier,  en  a  placé  le  siège  entre  les  membranes  et  l'utérus; 
Puzos  et  Levret  se  rangèrent  à  son  avis.  Mais  ce  fut  Naegele  qui,  dans  un 
travail  de  Geil,  son  élève,  en  1822,  donna  une  base  scientifique  à  l'hypothèse 
de  Mauriceau. 

L'observation  suivante  de  Duclos,  de  Toulouse,  est  une  preuve  irréfutable  de 
la  certitude  de  cette  opinion,  puisque  l'autopsie  a  été  faite.  Une  fille  de  vingt- 
quatre  ans  avait  eu  trois  grossesses,  dont  une  suivie  de  la  mort  de  l'enfant,  et 
les  deux  autres  de  fausses  couches.  Au  sixième  mois  de  la  quatrième  grossesse, 
elle  perdit  subitement  une  verrée  de  liquide  jaunâtre.  L'écoulement  se  fit  ensuite 
goutte  à  goutte.  Suicide  à  sept  mois.  A  l'autopsie,  M.  Duclos  trouva  les  mem- 
branes complètes.  L'adhérence  du  chorion  et  de  l'amnios  était  intime.  Le  liquide 
amniotique  avait  l'abondance  ordinaire.  Le  fœtus  n'offrait  rien  de  particulier. 
Entre  la  face  interne  de  Vutérus  et  les  membranes  se  trouvaient  deux  poches 
situées  sur  les  parties  latérales.  Elles  étaient  remplies  d'un  liquide  transparent, 
d'un  jaune  citrin,  analogue  aux  eaux  de  l'amnios.  On  remarquait  encore  une 
place  d'une  couleur  opaque  et  blanchâtre,  où  les  membranes  n'adhéraient  pas 
et  qui  semblait  une  poche  affaissée  ;  elle  avait  un  prolongement  jusqu'au  col. 

Causes.  Monro,  Camper,  Conradi,  admettent  un  défaut  d'équilibre  entre 
l'exhalation  et  l'absorption.  Mauriceau  et  Besnier  ont  invoqué  la  faiblesse  de 
constitution.  Basset  a  signalé  la  multiparité  24  fois  sur  38.  Cheston,  Devilliers, 
Sédillot,  citent  les  coups  et  les  violences  extérieures.  Par  le  fait  la  cause  réelle 
est  inconnue. 

Sijmptômes.  Le  liquide  est  jaune,  très-limpide  ;  mélangé  quelquefois  d'un 
peu  de  sang;  il  a  une  odeur  spermatique  et  fait  des  taches  raides  sur  le  linge. 
Ces  caractères  ne  me  semblent  pas  suffisamment  précis  et  il  serait  utile  de  l'étu- 
dier mieux  à  l'aide  de  la  chimie  et  du  microscope,  car  se  sont  également  les 
caractères  du  liquide  amniotique. 

Le  mode  d'écoulement  varie:  il  est  tantôt  lent,  tantôt  brusque,  peu  considé- 
rable ou  très-abondant.  Hoffmann  cite  un  cas  où  l'écoulement  se  faisait  goutte 
à  goutte.  La  déplétion  rapide  de  l'utérus  provoque  parfois  des  contractions 
utérines  très-prononcées,  l'avortement  peut  commencer  et  s'arrêter.  C'est  à 
partir  du  cinquième  et  du  sixième  mois  que  l'écoulement  devient  plus  fréquent. 
Il  peut  se  répéter  trois  ou  quatre  fois  avant  l'accouchement.  La  quantité  varie 
de  une  verrée  à  deux  cents  litres  (Stein). 
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Un  autre  caractère  de  cet  écoulement,  c'est  qu'il  a  surtout  lieu  la  nuit.  Voici 
à  mon  avis  la  raison  de  ce  fait.  La  nuit,  probablement  sous  l'influence  du 
sommeil,  l'utérus,  comme  tous  les  muscles  innervés  par  le  sympathique,  a  des 
contractions,  principalement  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse, 
c'est  le  travail  secret  de  Millot.  C'est  la  cause  de  la  fréquence  plus  grande  la 
nuit  des  accouchements  et  des  hémorrhagies  par  placenta  praevia.  Ce  sont  ces 
contractions  qui  chassent  le  liquide  hydrorrhéïque. 

Le  volume  du  ventre  devient  quelquefois  énorme,  alors  la  fluctuation  est  très- 
facile  à  percevoir,  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés. 

S'accumulaiit  entre  l'utérus  et  l'oeuf,  le  liquide  fait  poche  et  s'écoule  quand 
il  a  décollé  les  membranes  jusqu'à  l'orifice  interne  de  l'utérus.  On  a  supposé 
que  cet  orifice  était  fermé  par  un  bouchon  muqueux  qui  se  déplaçait  à  un  mo- 
ment donné.  Il  est  possible  d'expliquer  de  plusieurs  façons  le  fait  de  l'écoule- 
ment intermittent.  L'orifice  interne  de  l'utérus  peut  être  fermé  de  deux  façons 
différentes,  ou  bien  par  l'application  exacte  de  l'œuf;  ou  bien  si  le  col  fait  sur 
le  corps  une  flexion  qui  oblitère  le  calibre  du  canal  cervical.  Dans  ces  deux 
conditions  la  pression  du  liquide  à  un  moment  donné  triomphe  de  l'obstacle  et 
produit  l'hydrorrhée  intermittente.  L'écoulement  du  liquide  est  également  favo- 
risé par  un  déplacement  de  la  femme,  par  une  contraction  utérine,  ou  causé 
par  la  rupture  spontanée  d'un  de  ces  kystes  décrits  dans  l'observation  de  Duclos. 
Diagnostic.  11  n'est  pas  facile  de  l'établir  en  l'absence  de  caractères  spéci- 
fiques fournis  par  le  liquide  conservé  ;  on  constate  que  l'utérus  n'est  pas  vide; 
qu'il  a  sa  résistance  et  sa  souplesse.  Pour  distinguer  l'hydrorrhée  de  l'écoulement 
amniotique  on  se  basera  sur  l'absence  d'accidents  et  la  continuation  de  la  gros- 
sesse. Une  erreur  est  quelquefois  cause  d'une  intervention  malencontreuse. 

Quant  au  traitement,  il  consistera  dans  le  repos  et  des  lavements  laudanisés. 
11  est  donc  purement  symptomatique  et  s'adresse  seulement  à  la  contraction 
utérine  qu'on  s'efforce  de  calmer  pour  prévenir  l'avortement. 

Leucorrhée.  Tous  les  accoucheurs  ont  signalé  des  pertes  blanches  abon- 
dantes et  glaireuses  qui  surviennent  assez  fréquemment  chez  certaines  femmes 
lymphatiques  au  début  de  leur  grossesse  et  qui  n'en  troublent  point  la  marche. 
Elles  proviennent  de  la  cavité  utérine  et  se  forment  par  conséquent  entre  les 
deux  feuillets  de  la  caduque.  Les  follicules  de  l'utérus  et  du  col  excités  par  la 
grossesse  sécrètent  avec  activité  ;  c'est  du  reste  ce  qui,  pour  ceux-ci,  arrive  nor- 
malement vers  la  fin  du  neuvième  mois. 

ADHÉRENCES.  La  caduquc  est  normalement  adhérente  à  l'utérus  dont  elle  ne 
peui  se  détacher  que  par  un  tiraillement  produit  par  l'expulsion  placentaire  ; 
mais  on  a  parlé  aussi  des  brides  fibreuses  {voy.  p.  585). 

Examinons  d'abord  les  adhérences  normales.  Dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse  la  muqueuse  s'épaissit,  mais  ne  se  détache  pas.  Vers  le  neuvième  mois 
seulement  la  caduque  tend  à  se  séparer,  grâce  surtout  à  la  rénovation  de  la  mu- 
(pieuse  utérine,  d'oiî  il  résulte  qu'à  trois  mois  la  caduque  est  très-épaisse  et 
très-adhéi"ente.  Pour  se  rendre  compte  du  fait,  il  n'y  a  qu'à  examiner  l'épaisseur 
énorme  de  la  caduque  pariétale  et  réfléchie  après  une  fausse  couche  de  trois 
à  cinq  mois. 

Une  autre  preuve  de  cette  adhésion  intime  m'a  été  fournie  par  deux  opérations 
césariennes  post  mortem  que  j'ai  pratiquées  avant  terme.  La  délivrance  a  pu  se 
faire  avec  lenteur,  sans  précipitation  et  à  ciel  ouvert  ;  tous  les  assistants  ont  vu 
que  la  caduque  ne  se  détachait  de  l'utérus  que  par  une  série  non  interrompue 
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de  déchirures  ;  il  fallait  une  certaine  force  pour  opérer  la  séparation.  Le  fait  a 
été  d'autant  plus  évident  que  pas  une  goutte  de  sang  n'a  coulé  pendant  l'opéra- 
tion. Ces  deux  observations  ont  été  publiées. 

L'adhérence  de  la  caduque  a  pour  conséquence  première  la  rétention  fréquente 
du  délivre  dans  les  avortements.  La  caduque  retient  le  placenta,  principalement 
à  son  collet.  Voilà,  si  je  ne  m'abuse,  l'explication  rationnelle  de  la  fréquence 
plus  grande  de  la  rétention  placentaire  dans  les  avortements  au  cinquième  mois. 
Souvent  il  arrive  que  le  placenta  est  expulsé  avec  le  chorion  et  l'amnios  et  que 
la  caduque  est  retenue.  J'ai  fait  publier  plusieurs  observations  qui  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Pendant  toute  la  période  lochiale  les  femmes  ont  été 
surveillées  et  on  n'a  pu  constater  aucune  trace  de  caduque  chez  la  plupart  ;  sur 
quelques-unes  on  a  trouvé  de  légers  fragments  de  membranes  et  un  écoulement 
fétide.  Pour  moi  il  est  constant  que  la  caduque,  chez  certaines  femmes,  ne  mé- 
rite plus  son  nom  et  qu'elle  est  persistante  après  la  grossesse. 

Si  l'union  de  la  caduque  et  de  l'utérus  produit  parfois  la  rétention  placen- 
taire, à  plus  forte  raison  elle  peut  causer  celle  du  chorion  et  même  de  l'amnios 
en  totalité  ou  en  partie.  Cette  adhésion  normale,  physiologique  lorsqu'elle  est 
rencontrée  au  milieu  des  préoccupations  d'un  accouchement  dystocique,  est  prise 
habituellement  pour  une  adhérence  vicieuse.  Pour  mon  compte,  après  un  nom- 
bre considérable  de  délivrances  artificielles,  j'en  suis  encore  à  chercher  les  pla- 
centas adhérents  et  les  brides  cicatricielles.  Les  adhérences  vicieuses  ont  cepen- 
dant été  signalées  par  plusieurs  auteurs.  Brachet  et  Mordret  en  ont  relaté  des 
exemples,  mais  ils  ne  me  paraissent  pas  suffisamment  probants.  C'est  du  reste 
une  question  qui  ne  sera  tranchée  que  par  des  autopsies  ;  dans  la  pratique,  en 
effet,  les  impressions  sont  trop  diverses  pour  permettre  d'établir  ce  point  de  la 
science.  Je  fus  appelé  il  y  a  quelques  années,  pour  faire  une  délivrance,  par  un 
confrère  de  la  banlieue  de  Lyon,  assisté  d'une  sage-femme.  Ma  lettre  de  convo- 
cation portait  :  Rétention  placentaire  par  adhérence  vicieuse.  En  arrivant  je 
trouvai  le  placenta  dans  le  vagin.  Rien  à  la  surface  du  délivre  n'autorisait  à  rap- 
porter la  dystocie  passagère  à  une  bride.  En  somme,  je  ne  connais  aucun  fait 
certain  d'adhérence  pathologique  de  la  caduque.  A  une  certaine  époque  on  a 
fait  remarquer  que  les  caillots  sanguins  si  fréquents,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
pourraient  être  cause  de  cette  adhérence  :  c'est  là  une  erreur  qui  a  été  redressée 
par  les  recherches  modernes.  Les  caillots  même  anciens  et  parfaitement  stra- 
tifiés rendent  au  contraire  plus  facile  la  séparation  de  la  caduque  et  de  plus  ils 
augmentent  sa  friabilité  en  dissociant  les  éléments  qui  la  constituent, 

L'ExFOMATiox  prématurée  est  considérée  comme  capable  de  produire  l'avorte- 
ment  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse.  Pour  que  cet  acte  physiologique 
important  s'accomplisse  il  faut  au  début  une  vascularisation  intense  de  la  cadu- 
que pariétale  et  réfléchie.  Si  le  phénomène  manque,  l'exfoliation  se  produit.  Il 
ne  faut  pas  alors  faire  confusion  avec  les  faits  nombreux  d'exfoliation  de  la 
muqueuse  utérine  dans  les  cas  de  métrite  pseudo-membraneuse  et  qui  ont 
donné  longtemps  le  change  à  cet  égard.  On  croyait  autrefois  à  une  grossesse 
avec  avortement  au  premier  ou  au  second  mois.  Une  observation  plus  attentive 
a  redressé  l'erreur  longtemps  commise. 

IL  Chorion.  Cette  membrane  a  pour  fonction  de  mettre  en  rapport  les 
villosités  du  fœtus  avec  les  vaisseaux  maternels  que  la  caduque  prépare  à  cet 
effet.  Au  point  de  vue  pathologique  ce  qui  prédominera  dans  la  caduque,  ce  sont 
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des  altérations  vasculaires  et  dans  le  choiion  des  altérations  villeuses  {voy. 
p.  601). 

MÔLE  vÉsicuLAiRE.  Môle  hydatiquc,  môle  hydatoïde,  hydropisie  des  villosités, 
myxome  vésiciilaire.  Je  place  cet  état  morbide  dans  les  altérations  du  chorion. 
Toutefois,  je  ferai  cette  réserve  que  le  dernier  mot  de  la  science  est  encore  à 
dire  sur  le  siège  de  la  mole,  et  qu'il  me  paraît  utile  de  faire  encore  de  nouvelles 
recherches  à  cet  égard  {voy.  p.  606). 

Définition.  La  môle  est  une  tumeur  développée  dans  l'utérus  à  l'occasion 
d'une  grossesse  et  composée  de  vésicules  adhérentes  à  une  membrane  d'en- 
veloppe. 

Division.  Dubois  et  Désormeaux  admettent:  1°  la  môle  hydatique  embryon- 
naire ;  2°  la  môle  hydatique  creuse  ;  5°  la  môle  hydatique  en  masse. 

Je  préfère  la  division  de  madame  Boivin,  môleembryonnéeet  non  embryonnée, 
qui  est  bien  suffisante,  à  mon  avis  ;  on  pourrait  encore  admettre  d'autres  divisions 
suivant  que  l'altération  a  porté  sur  les  villosités  ou  le  placenta  complètement 
organisé,  suivant  que  toute  la  surface  choriale  aété  envahie  ou  seulement  une  par- 
tie. Mais,  les  faits  de  môles  étant  rares,  ces  divisions  sont  dénuées  d'importance. 

Fréquence.  Sur  20  575  accouchements.  Madame  Boivin  en  a  observé  un 
seul   c;is. 

Historique.  Sous  le  nom  de  môle,  dit  Charpentier,  déjà  employé  par  Hippo- 
crate,  Aristote  et  Galien,  les  Arabes  firent  rentrer  toutes  les  tumeurs  qui  se 
développaient  dans  l'utérus.  Plus  tard  on  voulut  réserver  cette  dénomination 
aux  tumeurs  intra-utérines,  produits  de  grossesse.  Pendant  longtemps  on  admit 
plusieurs  espèces  de  mules,  et  on  a  écrit  à  leur  sujet  une  histoire  tout  à  fait 
fantaisiste;  depuis  on  a  fait  justice  de  tous  les  faits  mal  observés,  et  actuellement 
ce  nom  est  exclusivement  dévolu  à  la  môle  vésiculaire.  Elle  a  été  signalée  pour 
la  première  fois  en  1565  par  Schenck  de  Grafenberg.  Cette  intéressante  altéra- 
tion a  suscité  ensuite  une  foule  de  travaux  oîi  les  opinions  les  plus  diverses 
ont  été  soutenues,  nous  allons  en  donner  un  aperçu. 

JSature  et  siège.  Bidloo,  Vallisnieri,  Soemmerring,  en  plaçaient  le  siège  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  ;  Reuss,  Bartholin,  Cruveilhier,  dans  les  vaisseaux 
sanguins  ;  Ruysch  dans  les  tuniques  vasculaires  des  villosités  oîi  s'accumulait  de 
la  sérosité  ;  Velpeau,  Désormeaux,  Dubois,  Matteï,  Cazeaux,  Gourty,  Joulin, 
Martin  Saint-Ange,  Robin  et  Virchow,  dans  les  villosités  choriales  ;  Muller  et 
Ancelet  dans  la  caduque  ;  Cloquet  et  Percy  admettaient  que  les  vésicules  étaient 
produites  par  des  acéphalocystes  :  de  là  le  nom  d'hydatides.  D'après  Gierse  et 
Meckel  c'est  une  hypertrophie  des  villosités  avec  œdème.  Suivant  Mettenheinier 
c'est  une  transformation  en  kystes  des  cellules  contenues  dans  les  villosités. 

Actuellement  trois  opinions  restent  en  présence  :  celle  de  Robin,  qui  fait  pro- 
céder d'une  hydropisie  des  villosités  ;  celle  de  Virchow,  qui  admet  une  hyperpla- 
sie  du  tissu  muqueux  fondamental  de  la  villosité,  et  celle  d' Ancelet,  qui  soutient 
que  les  vésicules  ont  leur  point  de  départ  dans  la  caduque. 

Voyons  les  arguments  mis  en  avant  de  part  et  d'autre. 

Les  idées  de  Robin  ont  été  si  bien  exposées  par  Cayla  (Thèse  de  Paris,  1849) 
que  je  crois  bien  faire  de  les  reproduire  longuement. 

Description.  Les  villosités  se  détachent  comme  à  l'ordinaire  à  la  surface  du 
chorion.  Tantôt  le  pédicule  est  normal,  tantôt  il  est  un  peu  dilaté,  mais  toujours 
cylindrique,  dans  une  longueur  de  1  à  2  centimètres.  Dans  ce  cas,  il  se  présente 
sous  forme  d'un  petit  tube  membraneux  à  parois  transparentes  et  plein  de 
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sérosité  ;  d'autres  fois  il  offre  dès  son  origine  un  ou  deux  renflements  fusifor- 
mes  de  3  à  5  millimètres  de  long  sur  2  ou  3  de  large. 

C'est  au  niveau  du  point  où  commence  à  se  ramifier  le  pédicule  que  com- 
mencent aussi  à  apparaître  les  dilatations  ou  vésicules  hydatiformes  ;  à  partir 
du  point  où  les  villosités  commencent  à  se  ramifier,  on  voit  les  branches  se 
renfler  d'espace  en  espace.  Leur  volume  est  variable  depuis  une  noisette  jus- 
qu'à être  à  peine  perceptible  à  l'œil  nu.  Tantôt  une  villosité  entière  est  trans- 
formée en  grappe  de  groseilles  ;  sur  les  plus  grosses  vésicules  se  trouvent 
souvent  insérées  deux  à  ti'ois  vésicules  plus  petites  au  moyen  d'un  pédicule 
très-étroit,  portion  de  branche  qui  ne  s'est  pas  dilatée;  le  volume  du  pédicule 
varie  de  1  à  2  millimètres  de  long  ;  son  épaisseur  est  environ  de  1  millimètre 
de  diamètre  ;  quelquefois  il  laisse  refluer  le  liquide  d'un  vésicule  à  l'autre  ;  sou- 
vent il  est  oblitéré.  D'autres  fois,  au  lieu  d'un  grand  nombre  de  vésicules 
uniformes,  on  n'en  trouve  que  quatre  à  huit,  du  volume  d'une  noisette  ; 
puis,  soit  sur  les  branches  qui  en  partent,  soit  sur  les  rameaux  voisins,  on 
trouve  un  grand  nombre  d'autres  vésicules,  d'un  grain  de  millet  à  un  grain 
de  chènevis.  Toutes  sont  unies  par  des  pédicules  et  forment  ainsi  des  grappes 
bizarres. 

Les  vésicules  sont  ovoïdes  et  sphériques,  étirées  du  côté  du  pédicule,  piri- 
formes  à  l'extrémité.  Çà  et  Là,  soit  sur  les  pédicules,  soit  sur  leurs  divisions,  on 
aperçoit  de  petites  vésicules  de  forme  irrégulière,  hérissées  de  prolongements 
longs  de  l  à  2  millimètres,  tantôt  sous  forme  de  digitations,  tantôt  un  peu 
renflés  en  vésicules. 

Le  microscope  permet  de  reconnaître  sur  les  pédicules  ou  sur  les  parois  des 
tystes  ou  prolongements  en  cul-de-sac  et  d'autres  vésicules  en  voie  de  for- 
mation. 

Texture  des  grappes  hydatiformes.  En  général,  faciles  à  isoler  les  unes 
des  autres,  souvent  intriquées  comme  dans  le  placenta.  On  a  alors  un  gâteau 
de  kystes  épais  comme  le  placenta  et  même  plus  à  texture  inextricable.  Au 
milieu  de  cette  masse,  on  trouve  des  villosités  à  peines  altérées. 

Contenu  des  vésicules.  Parois  minces  de  0™'",2  à  0""",3  d'épaisseur,  demi- 
transparentes,  résistantes.  Face  intei'ne  lisse.  Pas  de  divisions  cellulaires  admises 
par  Cruveilhier.  Pas  de  traces  de  la  cloison  médiane.  Le  contenu  est  une  séro- 
sité rougeàtre  plus  ou  moins  incolore,  transparente,  fluide,  tenant  en  dissolu- 
tion de  l'albumine,  coagulable  par  l'alcool  ou  l'acide  nitrique.  Aucune  trace  de 
cysticerques  ni  d'échinocoques. 

Le  liquide  contient  deux  sortes  de  cellules  spéciales  à  peu  près  en  égal  nom- 
bre, fort  peu  abondantes. 

Les  premières  sont  sphériques,  transparentes,  à  bords  nets,  réguliers,  mais 
pâles,  à  un  ou  deux  noyaux  sphériques  de  0'"'",012  à  0""",015.  Le  contenu  de 
la  cellule  est  composé  de  très-fines  granulations  moléculaires  grisâtres  assez 
pâles,  d'égal  volume. 

Les  noyaux  plus  transparents  renferment  moins  de  fines  granulations,  on 
trouve  à  leur  centre  un  nucléole  de  0,001  au  plus,  à  bords  assez  froncés,  assez 
brillants.  Ces  cellules  ne  peuvent  se  rapporter  à  aucun  élément  anatomique  des 
autres  tissus. 

La  seconde  espèce  de  cellules  appartient  à  l'épithélium  pavimenteux.  Elles 
ont  un  noyau  ovoïde  et  un  nucléole  parfaitement  distincts,  et  ne  diffèrent  des 
autres  cellules  d'épithélium  pavimenteux,  à  l'état  naissant,  que  par  des  granu- 
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lations  moléculaires  à  contours  nets,  très-foncés,  à  centre  brillant,  réfractant  la 
lumière  en  jaune.  Quelques-unes  sont  sphériques.  Les  -autres  sont  inégalement 
polygonales  comme  dans  tous  les  épilhéliums  pavimenteux.  Elles  contiennent 
un  grand  nombre  de  granulations  moléculaires  situées  surtout  autour  du  noyau. 
Dans  les  intervalles  de  ces  granulations  se  voit  une  très-fine  poussière  de  granu- 
lations moléculaires  grisâtres. 

L'origine  de  ces  cellules  est  difficile  à  comprendre,  si  l'on  admet  que  les  kystes 
se  sont  formés  après  la  pénétration  des  vaisseaux,  car  il  n'y  a  plus  d'épilhéliuni 
pavimenteux  dans  les  vaisseaux  capillaires. 

Ces  cellules  viennent-elles  de  la  face  externe  de  l'amnios  et  ont-elles  pénétre 
dans  la  cavité  des  villosités  non  vasculaires  ? 

Les  parois  des  vésicules  sont  formées  par  le  tissu  chorial,  tissu  spécial.  Il 
n'y  a  de  différence  que  dans  une  très-grande  quantité  de  granulations  molé- 
culaires dont  est  parsemé  le  tissu  cborial.  Quelquefois,  au  lieu  de  ces  gra- 
nulations moléculaires  brillantes,  on  trouve  dans  les  parois  des  kystes  et 
des  pellicules  une  très-grande  quantité  de  granulations  grisâtres,  en  général 
très-fines,  très-rapprochées  les  unes  des  autres,  au  point  de  masquer  le  tissu 
chorial. 

Après  cette  description  Cayla  conclut  que  ces  vésicules  hydatiformes  ne  sont 
que  des  dilatations  des  villosités  choriales. 

Nous  avons  vu  que  l'hydropisie  survient  quand  le  placenta  est  complètement 
organisé,  mais  cette  altération  peut  débuter  à  une  époque  plus  rapprochée  de 
l'apparition  de  cet  organe.  C'est  ce  qu'indiquent  les  grappes  isolées  et  les 
exemples  d'œufs  expulsés  en  entier,  dont  toute  la  face  choriale  était  couverte 
de  grappes  de  vésicules;  ce  qui  prouve  que  les  villosités  se  sont  altérées  aune 
époque  où  le  chorion  était  entièrement  villeux,  c'est-à-dire  au  début  de  la  con- 
ception. 

Voici  encore  quelques  notions  fournies  par  Robin.  Les  parois  des  vésicules 
sont  formées  de  deux  tuniques  :  l'une  externe  offrant  la  structure  du  chorion, 
l'autre  interne,  très-transparente,  composée  de  tissu  cellulaire  entre  croisé  et  de 
noyaux  fibro-piastiques  interposés.  La  face  interne  est  lisse. 

Le  liquide  qu'elles  contiennent  est  transparent,  quelquefois  coloré  en  rouge 
par  de  l'hématine  dissoute. 

Dans  les  villosités  envahies  on  ne  trouve  pas  trace  de  vaisseaux,  et,  si  le  fœtus 
vit  encore,  c'est  qu'un  certain  nombre  de  villosités  a  échappé  à  l'hydropisie,  a 
reçu  des  vaisseaux  allautoïdiens  et  a  pu  former  un  placenta. 

Quand  le  processus  morbide  date  du  début  de  la  grossesse,  toutes  les  villo- 
sités-sont  envahies,  l'embryon  frappé  de  mort  se  dissout;  on  trouve  alors  l'œuf 
vide  ou  un  débris  de  cordon. 

Pour  Yirchow  l'état  morbide  qui  nous  occupe  est  caractérisé  par  l'hyperplasie 
du  tissu  muqueux  de  l'élément  fondamental  normal  des  fines  villosités  choriales. 
On  ti'ouve  toujours  à  un  degré  quelconque  cette  hyperplasie  morbide  dans  les 
avortements.  Il  lui  donne  le  nom  de  Mijxome  du  chorion,  c'est-à-dire  de  la  géla- 
tine de  Warthon,  qui  est  un  tissu  graisseux  imparfait  et  qui  a  ses  caractères 
propres. 

D'après  l'auteur  allemand  les  villosités  soit  normales,  soit  atteintes  de  myxome, 
sont  formées  :  i"  par  un  revêtement  épithélial  provenant  delà  caduque  ;  2"  par 
un  corps  de  tissu  muqueux;  5°  par  des  vaisseaux. 

Les  vésicules  sont  suspendues  ensemble  sous  forme  d'ombelles;  si  l'on  en 
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pique  une,  il  s'écoule  un  liquide  onctueux  qui  présente  la  réaction  de  la 
mucine. 

L'afTection  débute  sous  forme  irritative  par  une  multiplication  de  noyaux  et 
de  cellules  ;  il  n'y  a  pas  toujours  atrophie  des  vaisseaux,  cela  dépend  de  l'épo- 
que où  l'affection  a  débuté. 

La  lésion  des  membranes  est  primitive  ;  elle  est  transmise  par  une  irritation 
qui  vient  soit  de  l'utérus,  soit  du  sang  de  la  mère. 

Ces  idées  ont  été  adoptées  par  Scbrôder,  et  voici  comment  il  décrit  la  genèse 
de  la  mole  vésiculaire  ou  myxome  multiple. 

Le  tissu  conjonctif  est  apporté  au  chorion  par  l'allantoïde.  C'est  sur  lui  prin- 
cipalement que  porte  l'hyperplasie.  Elle  débute  par  l'épilhélium  des  villosités 
et  par  l'accumulation  de  la  substance  muqueuse  intercellulaire,  qui  devient  si 
considérable  que  les  villosités  hypertrophiées  présentent  l'aspect  de  petits  kystes 
remplis  d'une  sérosité  claire,  disposés  en  grappes  et  suspendus  par  de  fins 
pédicules.  Si  cette  dégénérescence  se  produit  dans  les  premiers  mois,  à  l'époque 
où  toutes  les  villosités  choriales  fonctionnent,  l'œuf  apparaît  composé  de  vési- 
cules rondes  à  toute  sa  périphérie.  Si  le  placenta  est  déjà  formé,  la  dégénéres- 
cence porte  sur  cet  organe  et  rarement  sur  les  villosités  choriales  qui  sont 
alors  atrophiées.  Cependant  Winogradow  a  trouvé  à  quelque  distance  du  pla- 
centa un  myxome  circonscrit  du  chorion  lœve  du  volume  d'un  oeuf  d'oie. 

Exposons  maintenant  les  idées  de  M.  Ancelet.  D'après  lui  la  théorie  du  point 
d'origine  dans  les  villosités  est  basée  sur  trois  ordres  de  preuves  :  l'identité  de 
structure,  le  mode  de  ramification,  la  situation  des  grappes. 

Au  point  de  vue  de  la  situation,  M.  Ancelet  s'est  livré  à  une  étude  sérieuse 
des  faits.  Voici  son  raisonnement  :  si  les  villosités  sont  le  point  de  départ  de 
la  mole,  les  vésicules  doivent  être  en  dehors  du  chorion.  Sur  106  observations 
qu'il  a  dépouillées  47  seulement  ont  pu  lui  servir  pour  résoudre  la  question  ; 
7  fois  seulement  les  vésicules  peu  développées  siégeaient  à  la  face  externe  du 
chorion.  Elles  étaient  suspendues  à  l'intérieur  d'un  sac  membraneux  dans 
15  cas.  Elles  adhéraient  au  placenta  plus  ou  moins  dégénéré  dans  17  observa- 
tions ;  mais  c'était  du  côté  de  la  face  fœtale. 

Examinons  en  second  lieu  le  mode  de  ramification. 

Millot  parle  de  longues  queues  à  chacune  desquelles  tiennent  8  ou  10  vési- 
cules par  des  pédicules;  Destrez,  d'un  pédicule  commun  ;  Franche,  d'une  lige 
centrale  ramifiée ;Depaul,  d'une  tige  commune  formant  des  gi-appes  nombreuses; 
Gibert,  d'un  pédicule  formé  de  tissu  cellulaire.  Suivant  Pelvet,  elles  ibrment  des 
chapelets  couchés  à  la  face  interne  de  l'utérus  et  appendues  à  une  membrane 
commune. 

Dans  les  observations  où  la  description  est  précise,  dit  Ancelet,  on  ne  parle 
plus  de  grappes  ;  il  y  a  un  réseau.  Les  vésicules  sont  attenantes  les  unes  aux 
autres  et  à  une  membrane  commune.  L'adhérence  des  vésicules  se  fait  par  un 
pédicule  et  des  filaments.  Le  pédicule  disparaît  à  mesure  que  la  vésicule  croît 
et  est  remplacé  par  des  filaments. 

Ancelet  ne  pense  pas  comme  Yallisnieri  et  Cayla  que  les  vésicules  communi- 
quent ensemble.  En  résumé,  dit-il,  le  mode  de  ramification  ne  prouve  pas  que 
le  point  de  départ  est  dans  les  villosités. 

S'occupant  ensuite  de  la  structure,  il  n'y  trouve  pas  la  preuve  suffisante  que 
le  chorion  soit  le  point  de  départ  de  l'affection  et,  après  avoir  exposé  toutes  les 
recherches  modernes,  il  est  d'avis  que  la  science  n'est  pas  encore  faite  sur  ce 
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point  et  il  arrive  à  cette  conclusion  :  Les  vésicules  ont  pour  siège  la  caduque 
directe  ou  réfléchie.  On  peut  admettre  qu'elles  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
glandes  de  la  muqueuse  utérine.  Sous  l'influence  de  l'imprégnation  il  se  fait 
une  production,  par  poussées  successives,  par  un  travail  exogène,  de  vésicules 
indépendantes,  adhérentes  les  unes  aux  autres,  revêtues  d'une  membrane  com- 
mune tendant  à  s'isoler  à  mesure  qu'elles  se  développent. 

Les  idées  d'Ancclet  ne  sont  pas  adoptées,  mais  j'avoue  qu'elles  sont  présentées 
avec  talent  et  que  pour  mon  compte  elles  ont  ébranlé  quelque  peu  mes  con- 
victions. Je  lui  ferai  toutefois  la  remarque  suivante  :  l'argument  capital  sur 
lequel  il  base  sa  théorie  est  la  saillie  que  font  les  vésicules  dans  la  cavité  uté- 
rine où  elles  pendent.  C'est  là  un  fait  dont  personne  ne  nie  la  fréquence.  Mais 
que  les  vésicules  partent  des  utricules  de  la  caduque  ou  des  villosités  du  chorion, 
a  faut  toujours  qu'elles  repoussent  cette  seconde  membrane,  dont  elles  se 
coiffent  pour  devenir  saillantes  et  pendantes  dans  la  cavité  utérine.  Elles  se 
comportent  vis-à-vis  du  chorion  comme  le  fibrome  qui  devient  polype  vis-à-vis 
de  la  muqueuse  utérine.  Le  principal  argument  d'Ancelet  ne  me  paraît  donc  pas 
avoir  toute  la  valeur  qu'il  lui  attribue. 

Etiologie.  L'hyperplasie  peut  provenir  d'un  processus  irritatif  ayant  son 
point  de  départ  dans  la  caduque  ou  le  sang  maternel;  car  on  l'a  vue  survenir 
plusieurs  fois  chez  la  même  femme  et  dans  un  cas  de  myome  utérin  interstitiel. 
D'autre  part  elle  peut  être  primitive,  puisqu'on  l'a  trouvée  à  côté  d'un  œuf 
normal. 

Ces  villosités  ainsi  altérées  ne  peuvent  nourrir  le  fœtus  qui  succombe  ;  on  le 
trouve  habituellement  macéré  dans  la  cavité  amniotique;  quelquefois  il  est 
résorbé  et  il  reste  un  rudiment  de  cordon. 

Schrôder  s'élève  contre  l'opinion  d'Hecker  que  le  bourgeonnement  des  villo- 
sités choriales  est  la  conséquence  d'une  absence  primitive  de  l'allantoïde,  et  de 
fait  c'est  là  une  hypothèse  qui  anéantirait  l'explication  de  Schrôder.  Admettre 
que  l'allantoïde  a  végété  sans  vaisseaux  me  paraît  difficile,  car  on  ne  peut  com- 
prendre le  bourgeonnement  de  cette  vésicule  sans  production  vasculaire. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  symptômes  cliniques  ne  sont  pas  absolument 
constants.  Ils  varient  nécessairement  suivant  que  le  fœtus  est  vivant  ou  qu'il  est 
mort,  et  à  plus  forte  raison  s'il  n'existe  plus.  Si  le  fœtus  est  vivant,  les  seuls 
symptômes  sont  habituellement  l'écoulement  séreux  dans  l'intervalle  de  mé- 
trorrhagies  répétées,  et  l'expulsion  de  quelques  vésicules  détachées. 

Quand  le  fœtus  est  mort  ou  n'existe  plus,  on  peut  soupçonner  l'existence  de 
la  môle,  si  le  volume  de  l'utérus  ne  correspond  pas  exactement  à  l'époque  pré- 
sumée de  la  grossesse  ;  si  ce  volume  n'augmente  pas  suffisamment  ou  s'il  aug- 
mente trop  vite.  Dans  un  fait  de  Depaul  l'utérus  à  quatre  mois  dépassait  l'ombilic 
de  quatre  doigts.  A  partir  du  cinquième  mois  on  ne  perçoit  plus  les  battements 
du  cœur,  ni  les  mouvements  actifs  ;  mais  on  entend  généralement  le  bruit  de 
souffle.  En  faisant  le  palper  abdominal  on  perçoit  à  la  surface  de  l'utérus  des 
bosselures  qui  n'ont  aucune  analogie  avec  celles  du  fœtus.  Enfin  Gardien  a 
encore  signalé  des  syncopes. 

L'avortement  n'est  pas  la  règle  absolue,  Schrôder  cite  des  cas  de  prolongation 
de  grossesse.  Voici  du  reste  un  tableau  dressé  par  madame  Boivin  sur  52  cas 
de  grossesse  hydatique. 

La  durée  de  la  gestation  hydatique  a  été  : 
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1  fois  de u  mois. 

1 11    — 

3 10    — 

3 9    — 

i 8    — 

'' 7  mois  et  8  jours. 

■* 7  mois. 

5 C    - 

"^ 5  mois  et  demi. 

" 5  mois. 

5 4    — 

i 5    - 


52  cas. 


L'apparition  de  la  perle  de  sang  a  varié  du  quarante-cinquième  jour  au 
quatorzième  mois.  Pendant  la  durée  de  cette  grossesse  pathologique  les  femmes 
sont  parfois  tombées  dans  l'anémie,  dans  l'émaciation,  et  ont  été  en  proie  à  une 
fièvre  continue,  probablement  sous  l'influence  de  pertes  séro-sanguinolentes  et 
peut-être  d'un  peu  de  résorption  putride.  L'accouchement  a  été  accompagné  dans 
plusieurs  cas  de  douleurs  très-vives,  d'une  dilatation  lente  et  de  métrorrhaTies 
abondantes  ;  mais  souvent  aussi  la  môle  a  été  expulsée  très-facilement  ou  d'un 
seul  bloc  ou  en  deux  ou  trois  fragments.  Au  moment  de  la  dilatation  du  col  le 
toucher  fait  percevoir  une  masse  spongieuse.  Dans  la  plupart  des  cas  les  suites 
de  couches  ont  été  bonnes  ;  la  fièvre  de  lait  s'est  développée  comme  à  l'état 
normal. 

En  résumé,  les  éléments  essentiels  du  diagnostic  sont  d'abord  les  signes  pro- 
bables d'une  grossesse  pendant  le  deuxième,  troisième  ou  quatrième  mois  • 
ensuite  à  partir  de  cette  époque  la  constatation  que  l'utérus  reste  plein  et  que 
les  autres  signes  de  la  grossesse  ont  cessé. 

On  conçoit  combien  d'incertitudes  assiègent  le  praticien  en  face  de  symp- 
tômes aussi  obscurs  et  aussi  peu  certains. 

Pronostic.  La  gravité  de  l'affection  dépend  des  hémorrhagies  répétées  qui 
peuvent  produire  la  mort  et  qui  tout  au  moins  jettent  la  femme  dans  un  état 
d'anémie  progressive  et  surtout  dans  l'écoulement  putride  qui  amène  rapide- 
ment l'intoxication.  Les  cas  de  mort  cités  parles  auteurs  sont  nombreux,  Krieoer 
et  Wilton  en  citent  deux.  Dans  un  cas,  exceptionnel  sans  doute,  publié  par  Volk- 
mann,  la  masse  des  villosités  dégénérées  avait  poussé  des  bourgeons  à  l'inté- 
rieur des  sinus  utérins  et  avait  détruit  le  tissu  de  l'utérus.  Jarotzky  et  Waldeyer 
ont  publié  un  fait  semblable.  Cette  pénétration  dans  le  tissu  utérin,  dit  Schrôder, 
doit  rendre  l'expulsion  difficile.  Mott  a  même  cité  un  cas  de  rupture  de  l'uté- 
rus ;  madame  Boivin  également.  Depaul  a  vu  la  môle  hydatiforme  se  reproduire 
dans  trois  grossesses  successives. 

Quant  au  fœtus,  sa  mort  est  la  règle,  mais,  s'il  ne  succombe  pas,  il  vient  au 
monde  malingre.  Dans  un  cas  ThuUier  a  vu  un  groupe  de  vésicules  être  expulsé 
et  la  grossesse  continuer. 

Traitement.  On  ne  possède  aucune  donnée  pour  arrêter  le  développement 
de  la  néo-formation.  Toute  la  médication  devra  consister  à  combattre  les  hémor- 
rhagies et  à  solliciter  l'expulsion.  Le  tampon  et  l'ergot  de  seigle  remplissent 
cette  double  indication.  On  pourra  recourir  à  des  moyens  plus  actifs,  si  le  cas 
est  urgent. 

Quand  le  col  est  dilaté  il  faut  enlever  la  môle  soit  avec  la  main,  soit  avec  une 
pince  à  faux  germe. 
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Enfin  je  dirai  qu'on  a  attribué  à  l'inflammation  certaines  altérations  du 
chorion.  Dance  a  vu  entre  cet  organe  et  l'amnios  une  couche  plastique  de 
fausses  membranes  minces  et  molles  avec  un  peu  de  pus  véritable.  Simpson 
a  fait  une  remarque  analogue.  Velpeau  a  décrit  un  chorion  opaque  et  rugueux. 
Ilohl  et  Cruveilhier  ont  signalé  des  adhérences  anormales  qu'ils  attribuent  à 
d'anciennes  inflammations.  Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  cette  ques- 
tion. 

Si  l'allantoïde  par  suite  de  la  mort  du  fœtus  ou  pour  une  cause  quelconque 
ne  porte  pas  de  vaisseaux  dans  les  villosités  et  que  ces  organes  ne  s'implantent 
pas  dans  la  caduque,  ils  subissent  l'atrophie. 

L'hyperplasie  conjonctive  avec  oblitération  des  jvillosités  se  rencontre  aussi 
dans  certains  produits  d'avortement, 

m.  Amnios.  Cette  membrane  a  pour  fonction  de  sécréter  le  liquide  amnio- 
tique {voy.  p.  608,  609). 

Inflammation.  On  a  prétendu  que  l'amnios  ne  pouvait  pas  s'enflammer 
parce  qu'il  n'avait  pas  de  vaisseaux;  on  n'a  pas  réfléchi  que  la  cornée,  la 
plèvre  et  le  péritoine,  étaient  dans  le  même  cas.  Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  sur 
l'amnios,  c'est  vrai,  mais  il  pourrait  s'en  former,  et  c'est  même  là  un  caractère 
essentiel  et  probant  de  l'inflammation.  Examinons  donc  les  faits.  11  y  en  a 
quatre  dans  la  science  ;  ils  sont  anciens  et  classiques,  à  ce  point  qu'on  les  trouve 
dans  tous  les  ouvrages. 

1"  Mercier  en  1812  observa  sur  l'amnios  une  fausse  raernbrane  adhérente 
concrète;  le  liquide  était  trouble  et  renfermait  des  flocons  albumineux;  la 
surface  était  rouge,  vascularisée ;  il  y  avait  de  la  fièvre; 

2°  Dance  cite  un  cas  analogue  d'inflammation  de  l'amnios  avec  fièvre.  C'était 
chez  une  primipare  grosse  de  quatre  mois.  Le  fœtus  vint  mort  ;  après  l'avorte- 
ment  on  trouva  sur  l'amnios  des  fausses  membranes  molles  avec  du  pus.  Le 
chorion  était  comme  squirrheux  ; 

0°  Ollivier  d'Angers  après  un  avorleraent  trouva  l'amnios  épais,  blanchâtre, 
avec  vascularisation  ; 

4"  Brachet  cite  également  un  cas  analogue.  Des  fausses  membranes  et  des  vais- 
seaux existaient  sur  l'amnios. 

Il  est  vraiment  regrettable  que  tous  ces  faits  ne  soient  pas  d'origine  plus 
récente;  leur  ancienneté  atténue  leur  valeur,  d'autant  plus  qu'ils  ne  se  sont 
pas  reproduits.  Dance  croit  avoir  vu  du  pus  :  j'ai  dit  déjà  que  cette  simple  affir- 
mation pouvait  être  mise  en  suscipion  à  cause  de  l'époque  où  elle  a  été  for- 
mulée, mais  dans  les  faits  de  Mercier,  d'Oilivier  et  de  Brachet,  la  vascularisa- 
tion de  l'amnios  a  été  positivement  indiquée.  Ou  est  donc  dans  la  nécessité  ou 
de  nier  les  faits  ou  d'admettre  l'inflammation  de  l'amnios. 

Hydropisie  de  l'amnios.  C'est  une  exagération  de  la  quantité  du  liquide 
amniotique.  A  quel  point  précis  commence  l'état  morbide?  Nul  ne  peut  le  dire 
positivement.  11  me  semble  cependant  qu'on  peut  admettre  l'iiydramnios  quand 
il  y  a  plus  de  deux  litres  de  liquide. 

Jacquemier  a  établi  une  distinction  dont  l'observation  des  faits  n'a  pas  paru 
démontrer  la  nécessité.  Il  admet  une  hydropisie  active  à  marche  rapide  et  une 
autre  passive. 

Causes.  On  a  invoqué  l'inflammation  ;  Mercier  a  cité  un  fait  probant  et 
Godefroy  une  plaque  pseudo-membraneuse.  Mais  en  général  on  n'a  pas  démontré 
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son  influence  étiologique.  Lee  l'attribue  à  la  mauvaise  santé  du  foetus,  mais 
c'est  là  une  pétition  de  principes.  Merriman  a  également  invoqué  l'hydropisie  de 
la  mère  et  l'influence  de  la  syphilis,  sans  cependant  en  fournir  des  preuves 
décisives.  D'après  Mac-Clinlok,  l'hydropisie  est  plus  fréquente  chez  les  multi- 
pares, et  suivant  Jacquemier  dans  les  grossesses  doubles  ;  la  proportion  est  de 
28  à  5.  De  plus  sur  50  accouchements  il  y  eut  25  filles  contre  5  garçons.  Elle 
est  rare  avant  le  cinquième  mois. 

Churchill  reconnaît  pour  cause  un  excès  d'activité  sécrétoire.  Faute  de 
mieux  on  est  bien  obligé  de  se  ranger  à  celte  opinion  avec  Dubois  et  Désormeaux, 
qui  ont  cité  des  faits  sans  altération  des  membranes. 

Symptômes.  Le  ventre  augmente  rapidement  et  présente  vers  le  cinquième 
ou  sixième  mois  un  volume  égal  et  même  supérieur  à  celui  de  la  grossesse  à 
terme.  C'est  le  phénomène  capital.  La  fluctuation  de  la  tumeur  abdominale  est  faci- 
lement perçue.  La  quantité  de  liquide  a  été  estimée  de  16  litres  par  Baudelocque 
et  a  pu  atteindre  même  25  litres.  Je  ne  connais  pas  d'analyse  chimique  faite.  La 
malade  éprouve  une  douleur  vive  ou  sourde,  et  même  une  inflammation  vio- 
lente. Le  ventre  est  tendu  et  dur  comme  une  planche.  La  suffocation  survient 
avant  même  que  le  ventre  ait  atteint  le  volume  de  la  grossesse  à  terme;  c'est, 
dit  Scarpa,  à  cause  de  son  développement  brusque  et  rapide.  Cette  dyspnée 
provient  de  la  compression  des  organes  Ihoraciques  ;  la  respiration  devient 
sifflante,  la  malade  éprouve  des  palpitations.  C'est  un  état  analogue  ù  celui 
qu'on  observe  dans  les  grossesses  avec  cyphose  très-prononcée.  La  coexistence 
de  l'ascite  a  été  notée  fréquemment  ;  on  a  aussi  rencontré  l'œdème  des  membres 
inférieurs  ;  l'enfant  est  mal  développé,  quelquefois  mort.  Sous  l'influence  des 
mouvements  actifs  ou  passifs,  il  change  très-facilement  de  place.  L'avortement 
arrive  souvent.  Ingleby  ayant  dit  avoir  vu  l'écoulement  du  liquide  se  faire  et 
la  grossesse  continuer,  Cazeaux  lui  a  objecté  qu'il  avait  été  probablement  en 
présence  d'une  hydrorrhée. 

Diagnostic.  11  est  difficile  et  obscur  tant  que  la  grossesse  n'est  pas  avancée, 
car  on  pourrait  croire  à  un  fœtus  énorme  ou  à  une  grossesse  gémellaire.  Plus 
tard,  l'étendue  du  ballottement  et  le  volume  du  ventre  comparé  à  l'époque  de 
la  grossesse  servent  principalement  à  l'établir,  toutefois  il  est  bon  de  se  sou- 
venir que  les  mouvements  du  fœtus  sont  faibles.  C'est  avec  les  kystes  de 
l'ovaire  qu'il  serait  le  plus  facile  de  confondre  l'hydramnios.  Mais,  dans  cette 
dernière  affection,  il  y  a  des  signes  de  grossesse  et,  par  le  toucher  vaginal, 
on  peut  apprécier  le  développement  de  la  cavité  utérine  et  même  la  fluctua- 
tion. L'ascite  se  différencie  par  le  changement  du  liquide,  suivant  la  position 
de  la  malade. 

Pronostic.  Il  est  grave  pour  l'enfant.  Sur  les  trente-trois  cas  de  Mac 
Clintok,  il  y  eut  9  mort-nés,  et  10  enfants  moururent  dans  les  premières 
heures. 

Dans  quatre  cas  que  j'ai  observés,  un  seul  enfant  vint  au  monde  bien  portant; 
un  autre,  affecté  de  spina  bifida,  était  mort-né.  Les  deux  autres  étaient  mal 
développés  et  succombèrent  après  quelques  inspirations,  malgré  tous  les  moyens 
mis  en  usage.  Bunsen,  Kill  et  Tarnier  ont  cité  l'hydrocéphalie,  Godefroy  le  bec 
de  lièvre.  Dans  un  des  cas  vus  par  moi,  le  placenta  avait  un  volume  énorme, 
fait  déjà  signalé  par  Kill. 

Le  pronostic  est  habituellement  dépourvu  de  gravité  pour  la  mère.  Beaucoup 
de  femmes  sont  cependant  incommodées  plus  ou  moins  sérieusement  par  le 
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volume  énorme  de  leur  ventre.  Quelquefois,  on  a  vu  la  poche  se  rompre,  le 
liquide  s'écouler  et  la  grossesse  continuer.  Enfin  chez  certaines  femmes  l'affec- 
tion s'est  reproduite  dans  des  grossesses  successives. 

Traitement.  Une  médication  variée  a  été  employée.  On  a  recommandé  la 
diète  sèche,  le  fer  et  le  quina  ;  Burns  a  vanté  les  bains  froids  ;  malgré  tous  ces 
moyens,  le  mal  augmente  toujours.  Quand  il  acquiert  une  gravité  incontestable, 
que  la  vie  de  la  femme  est  menacée,  il  faut  se  résoudre  à  faire  l'accouchement 
prématuré  par  un  des  procédés  généralement  usités.  Celui  qu'on  préfère  géné- 
ralement est  la  ponction.  Cette  dernière  opération  se  pratique  par  le  vagin  ou 
par  la  paroi  abdominale.  Si  on  agit  par  le  vagin,  ce  qui  est  moins  facile,  Guil- 
lemot conseille,  après  avoir  pénétré  dans  l'utérus,  de  perforer  haut,  afin  de 
garder  en  réserve  une  certaine  quantité  de  liquide  et  retarder  ainsi  l'accouche- 
ment. Camper  et  Scarpa,  redoutant  l'oblitération  du  col,  ce  qui  est  une  crainte 
bien  chimérique,  vu  la  rareté  de  cet  accident,  conseillent  la  ponction  abdominale. 
Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  un  certain  nombre  de  fois,  et  entre 
autres  par  Levrat. 

Sécheresse  amniotique.  Elle  est  dangereuse  au  début  de  la  vie  embryon- 
naire. Les  capuchons  de  l'amnios,  n'étant  pas  écartés  par  une  quantité  suffi- 
sante de  liquide,  forment  des  soudures  anormales  avec  les  organes  et  des  brides 
qui  peuvent  persister,  en  produisant  des  incisions  et  même  des  amputations 
spontanées.  Dans  un  cas,  j'ai  observé  une  brièveté  du  cordon  et  une  déforma- 
tion de  la  tête  fœtale. 

Altération  du  liquide.  11  peut  subir  certaines  altérations  compatibles  avec 
la  vie  et  la  santé  du  fœtus,  et  d'autres  qui  se  produisent  quand  il  est  malade  ou 
mort. 

Le  caractère  habituel  du  liquide  amniotique  est  d'être  limpide,  incolore  et 
transparent,  mais  il  n'est  pas  rare,  à  la  suite  d'une  bonne  grossesse,  heureuse- 
ment terminée,  de  le  rencontrer  trouble,  louche,  filant,  contenant  des  grumeaux 
blanchâtres,  pris  à  tort  pour  des  concrétions  purulentes  et  qui  ne  sont  que  des 
débris  d'épithélium  et  de  la  matière  sébacée  du  fœtus  ;  on  y  voit  aussi  des  poils 
follets.  Je  l'ai  observé  d'un  jaune  intense  dans  un  cas  de  jaunisse. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  liquide  amniotique  a  une  odeur  désagréable, 
quoique  lefœtus  soit  bien  portant.  D'après  Stoltz,  une  ouvrière  de  la  manufacture 
de  tabac  de  Strasbourg  répandit  une  odeur  infecte  de  tabac  au  moment  de  l'issue 
du  liquide  amniotique.  Niegele  cite  un  cas  difficile  à  croire,  oiî  le  liquide,  doué 
de  propriétés  irritantes,  avait  macéré  l'épiderme  d'un  enfant  vivant,  qui  ne  se 
rétablit  qu'au  bout  de  quinze  jours. 

Un  liquide  qui  est  teinté  de  méconium  est  pour  moi  une  preuve  absolue  que 
le  fœtus  souffre  ou  a  souffert.  Dans  ce  cas,  en  cherchant  bien  attentivement  la 
cause,  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas,  ou  des  circulaires  du  cordon,  ou  un 
décollement  prématuré  du  placenta.  La  coloration  méconiale  peut  varier  depuis 
une  nuance  légère  jusqu'au  vert  très-foncé.  Je  pense  que  c'est  à  l'intensité  du 
principe  colorant  de  la  bile  qu'il  faut  attribuer  ces  prétendues  eaux  noires 
signalées  quelquefois. 

Si  le  fœtus  est  en  voie  de  macération,  la  matière  colorante  de  son  sang  qui 
s'infiltre  partout  en  s'altérant  donne  aux  eaux  de  l'amnios  une  couleur  rougeâtre 
et  sanguinolente,  qui  est  un  indice  positif  de  la  mort.  Cette  coloration  n'est 
jamais  d'un  rouge  bien  vif;  en  voici  la  raison  :  quand  le  fœtus  est  mort  depuis 
peu  de  jours,  une  petite  quantité  d'hématine  a  pu  s'extravaser  dans  l'amnios. 
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Quand  la  mort  est  ancienne,  l'hématine  s'altère  et  perd  son  pouvoir  colorant. 
On  voit  aussi  le  liquide  devenir  brunâtre  comme  le  sang. 

Déchirures  des  membranes  pendant  la  grossesse.  Soit  à  la  suite 
d'un  choc  ou  d'une  contraction  utérine,  les  membranes  subissent  des  déchi- 
rures. 

Des  observations  onte'té  citées  par  Burgers,  Dubois,  Guillemot,  Velpeau,  et  par 
Ingleby.  Dans  le  fait,  très-détaillé,  de  ce  dernier,  le  liquide,  sortant  par  une 
déchirure  des  membranes  bien  constatée,  s'écoulait  la  nuit. 

Cet  accident  n'est  pas  essentiellement  suivi  d'avortement,  surtout  quand  la 
rupture  a  eu  lieu  dans  un  point  élevé.  En  pareille  circonstance,  l'écoulement 
est  intermittent.  Poullet  a  fait  de  ce  signe  un  élément  de  diagnostic  de  l'inser- 
tion vélamenteuse  du  cordon.  Suivant  sa  théorie,  lorsque  cette  anomalie  existe, 
les  mouvements  du  fœtus  déchirent  les  membranes  par  les  tiraillements  qu'elles 
exercent  sur  elles.  Le  repos,  dans  ce  cas,  est  susceptible  de  prévenir  l'avor- 
tement. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  l'amnios  se  déchire  parfois,  tandis 
que  le  chorion  conserve  à  l'œuf  son  intégrité.  La  torsion  de  l'amnios  dans  l'œuf 
par  suite  des  mouvements  actifs  du  fœtus  peut  alors,  d'après  Braun,  déterminer 
la  formation  de  brides  qui  comprimant  le  cordon  et  compromettent  ainsi  la  vie 
du  fœtus. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  liquide  amniotique  s'écouler  huit  ou  dix  jours 
avant  le  début  du  travail.  En  examinant  le  délivre,  on  constate  alors  une  déchi- 
rure près  de  l'insertion  placentaire.  C'est  dans  ce  point  que  les  tiraillements 
ont  le  plus  de  chance  d'amener  une  solution  de  continuité.  Cet  accident  est 
favorisé  par  une  friabilité  des  membranes,  qui  provient  d'un  vice  de  nutrition 
ou  de  la  dissociation  de  leur  tissu  par  un  hématome,  ou  bien  encore  d'une 
conformation  vicieuse,  comme  dans  les  cas  d'insertion  vélamenteuse  dont  nous 
avons  parlé. 

IV.  Cordon.  Les  états  pathologiques  de  cet  organe  sont  assez  rares,  mais 
non  dénués  d'intérêt. 

Adhérences.  D'après  Simpson,  Meckel,  Wrisberg  et  Jacquemier,  le  cordon 
est  susceptible  de  s'enflammer  et  de  contracter  des  adhérences,  soit  avec  le 
fœtus,  soit  avec  les  membranes. 

Les  adbérences  du  cordon  ont  été  trouvées  souvent,  mais  rien  ne  prouve  que 
la  phlogose  les  ait  produites.  C'est  là  un  fait  tératologique  qu'on  constate  et 
dont  l'explication  nous  échappe.  Les  adhérences  du  cordon  au  corps  du  fœtus 
viennent  de  la  brièveté  de  cet  organe,  d'après  Houel  ;  elles  se  font  seulement  à 
la  voûte  du  crâne  et  à  la  région  abdominale.  Dans  (e  premier  cas,  il  y  a  hernie 
ou  absence  de  cerveau  ;  dans  le  second,  éventration.  Geoffroy  Saint-Hilaire  avait 
admis  que  toutes  les  difformités  étaient  produites  par  les  adhérences  de  l'am- 
nios ou  du  cordon.  Cette  théorie  aussi  exclusive  ne  compte  plus  de  partisans. 
En  résumé,  les  conditions  pathogéniques  du  développement  des  adhérences  funi- 
culaires sont  assez  peu  connues,  mais  il  est  probable  qu'elles  se  font  dans  la 
période  embryonnaire  en  dehors  de  l'inflammation. 

Épaisseur  du  cordon.  Le  cordon  est  quelquefois  trop  volumineux.  Mauri- 
ceau  cite  un  cordon  de  la  grosseur  d'un  bras  de  fœtus.  Dans  une  observation 
rapportée  par  Voisin,  l'avortement  se  produisit  à  six  mois  et  le  cordon  offrait 
trois  fois  le  volume  qu'il  doit  avoir  à  cette  époque  {voy.  Cordon  ombilical). 
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Il  peut  être  axissi  trop  mince.  Morgagni  cite  un  cas  de  ténuité  extrême  à  la- 
quelle il  attribua  la  mort  du  fœtus. 

Lésions  des  vaisseaux  du  cordon.  J'emprunte  à  la  thèse  de  Chantreuil 
d'utiles  renseignements  sur  ce  sujet. 

Veine  ombilicale.  Les  varicosités  de  ce  vaisseau  forment  quelquefois  des 
tumeurs  assez  volumineuses.  Elles  peuvent  avoir  pour  conséquence  d'entraver 
la  circulation,  au  point  de  s'opposer  au  développement  de  l'enfant;  quelquefois 
elles  se  rompent  dans  la  cavité  amniotique  et  amènent  la  mort  du  fœtus.  Dans 
le  fait  de  Pluskal,  le  cordon  volumineux  était  replié  sur  lui-même;  sur  ce 
point  existait  une  poche  variqueuse  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  parois 
minces,  dont  la  rupture  spontanée  avait  déterminé  la  mort  du  fœtus  à  terme. 

L'hémorrhagie  consécutive  à  la  rupture  est,  dans  le  cas  suivant,  restée  dans 
l'épaisseur  de  l'organe.  Deneux  a  observé  dans  l'épaisseur  du  cordon  une  virole 
fibrineuse  complète,  résultant  d'un  épancheraent  sanguin  qui  étranglait  et 
oblitérait  les  vaisseaux  ombilicaux  sur  ce  point.  L'enfant  était  mort  depuis 
longtemps. 

Jacquemier  signale  aussi  des  dilatations  considérables  de  la  veine.  Dougall 
rapporte  un  exemple  d'anévrysme  artério-veineux  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  faisant  communiquer  ensemble  les  vaisseaux  ombilicaux  près  de  l'extré- 
mité placentaire  du  cordon. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  peuvent  être  rétrécis  ou  complètement  oblitérés.  On 
comprend  que  la  santé  et  la  vie  du  fœtus  en  soient  compromises. 

Les  cas  les  plus  intéressants  de  mort  du  fœtus  par  altérations  vasculaires  sont 
relatifs  à  la  phlébite  avec  tbrombose  de  la  veine  ombilicale  ;  ils  sont  au  nombre 
de  trois.  Dans  le  fait  de  Depaul,  la  veine  ombilicale  était  dilatée  à  son  point 
d'émergence  du  placenta  ;  ses  parois  étaient  épaisses,  sa  surface  interne  ru- 
gueuse et,  dans  le  point  malade,  il  y  avait  un  caillot  adhérent  de  couleur  gri- 
sâtre. Le  fœtus  était  macéré. 

Scanzoni  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  phlébite  était  généralisée  dans  tout 
le  cordon  et  se  continuait  jusqu'au  foie. 

Le  troisième  cas  est  dû  à  Gavasse.  Une  femme  enceinte  de  huit  mois  cesse  de 
percevoir  les  mouvements  de  son  enfant.  Vingt  jours  après,  elle  accouche  d'un 
fœtus  macéré.  Le  cordon,  à  2  centimètres  de  l'ombihc,  diminue  brusquement; 
il  devient  cordon  fibreux.  On  trouve  dans  la  veine  ombilicale  un  caillot  fibri- 
neux  blanc  ;  le  rétrécissement  porte  exclusivement  sur  la  veine.  Ainsi,  dit 
Gavasse,  la  veine  ombilicale  peut  être  atteinte  de  phlébite. 

D'après  Bley,  on  a  recueilli  dix-neuf  observations  de  sténose  du  cordon, 
ayant  produit  l'atrésie  et  la  mort  du  fœtus.  Les  causes  les  plus  habituelles  sont 
l'état  athéromateux  des  artères.  En  résumé,  la  même  question  se  pose  de  nou- 
veau pour  nous.  Des  hématomes  ont  été  constatés  dans  la  veine  ombilicale;  on 
a  attribué  leur  formation  à  la  phlébite  :  mais  ne  pouvait-on  pas  en  expliquer 
autrement  la  formation  ?  Je  pose  la  question  sans  me  charger  en  ce  moment  de 
la  résoudre.  X.  Delore. 

<ELIF  DE  POULE.  Bromatologie  et  emploi  médical.  1.  11  a  été  déjà 
parlé  des  œufs  de  poule,  à  propos  de  l'espèce  galline  {voy.  Goq).  La  détermina- 
tion de  la  nature  anatomique  et  physiologique  de  ses  parties  constituantes,  la 
coque  ou  coquille,  la  membrane  de  la  coque,  le  blanc 'et  le  jaune,  a  été  donnée 
ci-contre  (page  571)  à  l'article  Œuf.  Mais  il  n'y  a  été  rien  dit  de  leur  emploi 
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alimentaire  et  the'rapeutique.  Du  reste,  si  nous  ne  nous  occupons  ici  que  des 
œufs  de  poule,  c'est  qu'ils  sont  presque  les  seuls  employés  en  Europe  à  l'ali- 
mentation. Il  s'en  consomme  à  Paris,  annuellement,  120  à  150  millions  au 
moins  ;  mais  on  sait  qu'il  se  vend  aussi  sur  nos  marchés  des  œufs  de  dinde,  de 
€ane,  d'oie,  de  pintade.  Ceux  d'autruche,  de  cygne,  d'outarde,  de  vanneau,  etc., 
peuvent  être  également  utilisés. 

Les  œufs  de  poule,  en  dehors  des  influences  de  la  constitution  individuelle 
du  père  et  de  la  mère,  présentent  des  différences  notahles  de  grosseur  qui 
tiennent  à  la  différence  de  race.  Au  marché  de  Paris,  les  plus  gros  viennent 
de  Normandie,  les  plus  petits  de  Picardie,  les  moyens  de  Flandre.  Le  genre 
de  nourriture  paraît  être,  à  cet  égard,  assez  indifférent  ;  mais  il  ne  l'est  pas 
quant  à  la  saveur  de  l'aliment.  Les  œufs  de  poules  nourries  surtout  de  graines 
sont  plus  savoureux  que  ceux  des  poules  qui  consomment  beaucoup  d'herbe; 
l'odeur  même  de  certaines  piaules  aromatiques  peut  s'y  retrouver.  11  est  des 
œufs  qui  manquent  presque  entièrement  de  coquille.  Ce  phénomène  se  pro- 
duit particulièrement  chez  les  poules  tiop  grasses;  une  trop  petite  quantité  de 
substances  calcaires  avalées  avec  la  graine  peut  vraisemblablement  y  contribuer. 

A  Paris,  les  œufs  ne  sont  livrés  à  la  consommation  que  rnii^és  :  celte  opé- 
ration qui  consiste  à  les  examiner  un  à  un  à  la  lumière  transparente  de  la  lampe 
est  pratiquée  dans  les  caves  de  la  halle  par  des  agents  assermentés  :  elle  leur 
suftit  à  distinguer  nettement  les  œufs  gâtés  des  œufs  sains.  Ces  agents  se  ren- 
dent, si  on  le  désire,  au  domicile  des  acheteurs  en  gros.  Les  œufs  tachés  sont 
mis  de  côté  et  le  prix  en  est  déduit  à  la  charge  du  vendeur.  Il  n'est  pas  sûr 
néanmoins  qu'ils  ne  rentrent  pas  souvent  dans  la  circulation. 

Leblanc  d'œufde  poule  contient,  pour  100  parties,  environ  85  parties  d'eau, 
12  à  13  d'albumine,  des  graisses,  de  la  glycose,  des  matières  extractives,  des 
sels  (phosphates  alcalins),  de  la  magnésie,  de  la  chaux,  du  fer,  de  la  silice  (Leh- 
mann).  Dans  la  membrane  qui  l'enveloppe,  on  trouve  du  carbone,  de  l'oxygène, 
de  l'hydrogène,  de  l'azote,  du  soufre;  par  son  incinération  on  obtient  du  phos- 
phate de  chaux. 

Le  jaune  renferme  d'après  Gobley,  pour  100  parties,  environ  52,5  d'eau, 
15,76  de  vitclline,  50,47  de  corps  gras  (oléine  et  margarine),  0,44  de  choles- 
térine,  8,43  de  lécitbine,  0,5  de  cérébrine,  0,4  d'extrait  alcoolique,  0,55  de 
matières  extractives,  avec  traces  d'acide  lactique  et  de  fer,  1 ,02  de  phosphate 
terreux,  0,28  de  chlorures  et  sulfates  alcalins,  0,05  de  sel  ammoniac.  Suivant 
C.  Dareste,  on  y  trouve  encore  des  granules  microscopiques  qui  polarisent  la 
lumière  à  la  manière  des  grains  d'amidon,  sont  rendus  bleuâtres  par  l'iode, 
sont  décolorés,  puis  se  gonflent  comme  ceux-là  dans  la  solution  de  potasse  et 
peuvent  être  changés  en  glycose.  Ils  sont  en  petit  nombre  et  leur  diamètre  ne 
dépasse  guère  un  centième  de  millimètre. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  ces  analyses  pour  comprendre  toute  la 
puissance  alimentaire  de  l'œuf.  (]omme  le  lait,  et,  à  beaucoup  d'égartis,  comme 
le  raisin,  il  offre  à  l'action  digestive,  sous  une  forme  simple,  des  matières  albu- 
minoïdes,  des  matières  grasses,  du  sucre  et  des  sels  semblables  à  ceux  qui 
entrent  dans  la  composition  du  sang.  L'albumine  y  est  presque  en  aussi  grande 
proportion  et  les  matières  grasses  en  proportion  plus  élevée  que  dans  la  chair 
musculaire  du  bœuf. 

Ainsi  se  trouvent  réunies  dans  un  même  aliment  des  substances  qui,  au  sein 
de  l'économie  vivante,  jouent  un  rôle  important  et  très-général.  L'œuf  présente 
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donc  tous  les  caractères  d'un  aliment  complet,  pouvant  apporter  des  matériaux 
de  formation  à  tous  les  tissus  de  l'économie,  même  au  tissu  osseux,  par  ces  phos- 
phates terreux  et  par  la  lécithine  (consulter  l'article  Sang,  page  469,  pour  des 
particularités  relatives  à  la  composition  de  la  lécithine,  et  l'article  Neorine). 
Ajoutons  que  Dastre  et  Morat  ont  montré  que  la  lécithine  sort  toujours  de  ses 
dissolutions  alcooliques  et  éthérces  à  l'état  de  sphéroïdes  donnant  une  croix 
noire  dans  la  lumière  polarisée;  mais  ils  ne  bleuissent  point  par  l'iode  et  ils 
sont  solubles  dans  l'alcool.  Ils  ont  considéré  les  corpuscules  polarisants  amy- 
lacés décrits  par  M.  Dareste  comme  devant  être  rapportés  à  la  lécithine  seule, 
mais  les  réactions  chimiques  de  ces  deux  sortes  de  corps  les  différencient  nette- 
ment [voij.  p.  572). 

Si  l'on  veut  conserver  à  l'œuf  toute  sa  digestibilité,  il  importe  de  le  manger 
cru,  légèrement  chauffé  au  bain-marie  (à  la  coque).  En  cet  état,  le  blanc  et  le 
jaune  sont  rapidement  attaqués  par  le  suc  gastrique.  C'est,  avec  le  lait,  l'aliment 
des  convalescents,  de  ceux  surtout  qui  relèvent  d'une  affection  gastro-intesti- 
nale aiguë.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'œuf  cuit;  toutefois  la  coagulation  du 
jaune  n'a  pas,  sous  ce  rapport,  autant  d'importance  que  celle  du  blanc.  Il  convient 
en  général,  si  l'on  veut  manger  les  œufs  sur  le  plat  ou  en  omelette,  de  ne  pas 
laisser  durcir  la  partie  albumineuse.  Une  bonne  préparation  culinaire  est  celle 
des  œufs  brouillés  peu  cuits,  parce  que  l'albumine,  y  restant  très-divisée,  offre 
plus  de  prise  à  l'action  du  suc  digestif. 

Conservation  des  œufs.  On  a  recours  à  la  conservation  des  œufs  principa- 
lement en  vue  du  chômage  qu'amène  forcément  la  mue  des  poules.  Les  procédés 
employés  sont  variables;  celui  d'Appert  {votj.  Co>serves),  si  commode  pour  les 
viandes,  les  légumes,  le  serait  moins  pour  les  œufs,  à  cause  des  nombreux 
vides  que  ceux-ci  laisseraient  entre  eux.  Quand  ils  ne  doivent  pas  rester  long- 
temps en  magasin,  on  se  contente  de  les  enfouir  dans  du  blé,  de  l'avoine,  des 
cendres,  du  son  mêlé  de  sel  gris,  ou  de  les  disposer  sur  des  lits  de  paille,  la 
pointe  en  bas,  ou  encore,  aussitôt  après  la  ponte,  de  les  plonger  pendant  quelques 
secondes  dans  l'eau  bouillante.  Pour  une  conservation  plus  durable,  on  les 
enduit  le  plus  souvent  d'un  vernis  imperméable  fait  de  cire  et  de  corps  gras; 
après  quoi  on  les  roule  dans  du  charbon  en  poudre.  D'autres  fois,  on  les  lient 
plongés  dans  de  l'eau  de  chaux  étendue  et  additiounée  de  crème  de  tartre  ou 
dans  une  dissolution  de  sel  gris  et  de  chlorure  de  chaux.  Dans  ces  divers  pro- 
cédés, on  se  propose  généralement,  comme  on  voit,  de  soustraire  l'œuf  à  l'ac- 
tion de  l'air  et  à  celle  des  miasmes.  Le  plus  efficace  paraît  être  colui  de  l'im- 
mersion dans  l'eau  de  chaux  et  de  crème  de  tartre. 

iXous  n'avons  pas  à  examiner  ici  si  quelques-uns  de  ces  moyens  sont  de  nature 
à  conserver  l'œuf  indéfiniment;  il  faudrait,  pour  cela,  décider  incideui'nent  une 
question  importante  et  qui  se  lie  à  celle,  plus  générale,  de  la  fermentatiou  :  à 
savoir  si,  comme  le  veulent  MM.  Béchamp  et  Evislache,  la  membrane  vitelline 
est  absolument  imperméable  à  tout  organisme  venu  du  dehors,  ce  qui  obligerait 
à  attribuer  la  putrcl'action  du  jaune  au  développement  de  mycrozymis  passant 
ensuite  à  Tétit  de  bactéridies;  ou  au  contraire,  si  toute  puiréfaclion  de  l'œuf 
implique  rigoureusement  l'immigration  d'organismes  inférieurs  venus  de  l'at- 
mosphèi'e.  Notons  seulement  que  la  pénétration  de  la  coquille  par  des  mucé- 
dinées  est  un  fait  reconnu  par  ces  auteurs  eu>c-mèmes  ;  ce  qui  rend  très-problé- 
matique à  priori  l'imperméabilité  de  la  membrane  vitelline.  Pour  ne  pas  sortir 
de  notre  sujet,  il  est  indubitable  que  les  œufs  traités  par  les  moyens  indiqués 
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plus  haut  finissent  toujours  par  se  gâter  :  mais  aussi  est-il  évident  que  même 
les  plus  sérieuses  de  ces  opérations  ne  sauraient  avoir  la  rigueur  qu'on  doit 
exiger  d'expériences  scientifiques. 

Il  est  un  autre  mode  de  conservation,  concernant  le  blanc  seulement  et  qui  a 
son  importance;  c'est  celui  de  la  dessiccation.  C'est  presque  exclusivement  par  le 
procédé  décrit  à  l'article  Albumine  qu'on  prépare  l'albumine  soliible  très-employée 
dans  l'industrie,  utilisable  en  médecine,  et  dont  la  valeur  marchande  est  assez 
considérabla  (environ  100  francs  le  kilogramme).  Stanislas  Martin  a  proposé  de 
faire  avec  de  l'albumine  fraîche  et  du  charbon  animal  purifié  une  pâte  qu'on 
laisse  dessécher  [charbon  albuminé),  ou,  plus  économiquement,  de  remplacer 
le  charbon  par  du  grès  ou  du  sable  très-fin.  On  se  rend  aisément  compte  de  la 
richesse  du  sable  ou  du  charbon  en  albumine  en  dissolvant  celle-ci  à  l'eau 
chaude.  Ce  procédé  aurait  l'inconvénient  d'augmenter  le  poids  et  le  volume 
de  la  marchandise,  si  celle-ci  devait  être  transportée  ;  et  aussi  celui  de  néces- 
siter une  petite  opération  pour  isoler  l'albumine  au  moment  de  s'en  servir. 
Généralement  les  pharmaciens,  qui  se  servent  de  jaunes  d'oeuf  pour  les  liqueurs 
émulsives,  se  contentent  de  faire  sécher  les  blancs  sur  des  assiettes. 

II.  L'œuf  trouve  un  emploi  médical  dans  ses  trois  parties  constituantes  :  la 
coquille,  le  blanc  et  le  jaune. 

1°  La  coquille  composée,  d'après  Yauquelin,  de  carbonate  de  chaux,  89,6  ; 
phosphate  de  chaux  mêlé  d'un  peu  de  magnésie,  57  ;  matière  animale  contenant 
du  soufre,  4,7,  valent  au  moins,  comme  médicament  anti-acide  et  reconstituant, 
les  soi-disant  yeux  d'écrevisse.  Si  ces  deux  substances  qu'on  employait  fréquem- 
ment autrefois  sous  forme  pulvérulente  sont  aujourd'hui  tombées  en  désuétude, 
et  remplacées  par  le  carbonate  de  chaux,  cependant  on  voit  encore  figurer  quel- 
quefois sur  des  ordonnances  les  yeux  d'écrevisse,  sans  doute  parce  que  ce  nom 
doit  plus  frapper  l'imagination  des  malades  que  celui  de  coquille  d'œuf  de 
poule.  Il  est  toutefois  bon  de  rappeler  que  cette  coquille,  réduit  en  poudre  et 
passée  au  porphyre,  peut,  à  la  dose  de  1  ou  2  grammes  avant  le  repas,  rendre 
des  services  réels  dans  les  cas  de  gastralgie. 

2"  Le  blanc  d'œuf  seil  à  la  clarification  des  sirops.  On  en  propose  une  solution 
albumineuse  excellente  contre  la  diarrhée  d'origine  phlegmasique.  Pour  cela, 
battez  quatre  blancs  d'œuf  dans  un  litre  d'eau  versée  lentement,  enlevez  la 
mousse  formée,  ajoutez  du  sucre  ou  du  sirop  (si  l'eau  n'a  pas  été  suciée  préa- 
lablement), de  l'eau  distillée  de  (leur  d'oranger  et,  s'il  y  a  lieu,  une  douzaine 
de  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  A  prendre  par  petites  tasses,  tiédies  au 
bain-marie. 

On  a  proposé  de  préparer  avec  le  blanc  d'œuf  et  le  sucre  un  sirop  à  propor- 
tion définie  pour  l'usage  thérapeutique  (Stanislas  Martin)  ;  nous  ne  sachions  [las 
que  cette  idée  ait  passé  dans  la  pratique. 

On  sait  que  l'albumine  est  administrée  dans  les  empoisonnements  par  les 
acides  et  surtout  par  bs  sels  métalliques.  Le  blanc  d'œuf  qui  se  trouve  partout 
est,  sous  ce  rapport,  une  précieuse  ressource.  11  se  forme  un  albuminate  inso- 
luble. Depuis  que  l'article  Albumine  de  ce  Dictionnaire  a  paru,  quelques 
recherches  ont  été  faites  par  Rabuteau  sur  ce  point  de  thérapeutique  toxicolo- 
gique.  Les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  sont  les  suivantes  : 

«  a.  L'albumine  n'est  pas  coagulée  par  les  solutions  de  sels  de  sodium,  de 
potassium,  d'ammonium,  de  rubidium,  de  tliallium,  de  baryum,  de  strontium, 
de  calcium,  de  muguésium,  de  nickel,  de  cobalt,  de  protoxyde  de  fer,  de  man- 
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ganèse,  de  chrome.  Il  est  remarquable,  par  exemple,  que  le  protoclilorure  de 
fer  ne  coagule  en  aucune  façon  l'albumine. 

&  b.  L'albumine  est  coagulée  et  le  précipité  de  l'albuminate  est  soluble  dans 
un  excès  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  neutre  et  des  solutions  des  sels 
d'aluminium,  de  cuivre,  d'élain,  de  platine,  de  cadmium,  de  zinc  (le  précipité 
se  dissout  très-facilement  dans  un  excès  d'acétate  de  zinc,  moins  facilement 
dans  un  excès  de  chlorure  de  ce  métal).  Le  précipité  est  insoluble  (sels  d'alu- 
minium), ou  peu  soluble  (sels  de  zinc),  ou  facilement  soluble  (protochlorure 
d'étain),  dans  un  excès  d'albumine,  lorsqu'il  s'agit  de  ces  sels  ainsi  que  du 
bichlorure  de  mercure. 

«  c.  L'albumine  est  coagulée  et  le  précipité  est  insoluble  dans  un  excès  des 
solutions  des  sels  d'argent,  de  plomb,  d'uranium,  d'étain,  de  palladium,  d'or, 
d'iridium  (le  précipité  formé  par  le  bichlorure  de  mercure  est  insoluble  dans 
un  excès  de  bichlorure),  mais  peut  se  dissoudre  dans  un  grand  excès  d'albu- 
mine ». 

Enfin  l'auteur  a  remarqué  que  «  tels  métaux,  dont  les  solutions  précipitent 
l'albumine,  ne  la  coagulent  pas  ou  ne  la  coagulent  qu'au  bout  de  quelque  temps^ 
lorsque  ces  mêmes  métaux  se  trouvent  à  l'état  de  sel  double  contenant  un 
métal  alcalin.  Ainsi  l'hyposulfite  d'argent  et  de  soude,  l'iodiire  double  de  mer- 
cure et  de  potassium  ou  de  sodium,  le  chlorure  double  d'iridium  et  de  potas- 
sium, ne  coagulent  pas  l'albumine;  le  chlorure  double  de  palladium  et  de 
sodium  ne  donne  lieu  à  un  précipité  qu'au  bout  de  quelques  secondes.  » 

D'après  ces  dernières  données  l'administration  de  l'albumine,  rationnelle  et 
salutaire  après  l'ingestion  du  sublimé,  serait  peu  utile  dans  les  cas  ou  il  y 
aurait  eu  ingestion  d'iodure  double  de  mercure  et  de  potassium.  Elle  ne  contri- 
buerait pour  ainsi  dire  qu'à  la  dilution  du  poison  ;  toutefois,  elle  pourrait  en 
rendre  l'absorption  moins  rapide  {Éléments  de  toxicologie,  1873). 

3°  Le  jaune  d'oeuf  sert  comme  émulsif,  pour  tenir  en  suspension  les  corps 
gras,  les  résines  ;  il  suffit  même  pour  suspendre  momentanément  des  sub- 
stances pulvérulentes.  En  pressant  entre  deux  plaques  ou  en  traitant  par  l'éther 
le  jaune  d'œuf,  on  en  obtient  une  matière  huileuse,  dite  huile  d'œuf,  qu'on 
employait  vulgairement  autrefois  contre  les  engelures,  les  hémorrhoïdes,  les 
gerçures  et  toutes  les  petites  plaies  superficielles. 

Pour  ce  qui  concerne  diverses  applications  médicales  de  l'albumine,  voy.  ce 
lot.  A.  Dechambre. 

OEUF  VÉGÉTAL,  Ce  nom  a  été  donné  à  certaines  productions  végétales 
qui,  par  leur  forme  ou  leur  couleur,  rappellent  plus  ou  moins  un  œuf  d'oiseau. 
Tel  est  le  fruit  du  Solanum  ovigerum  L.,  celui  de  VAchras  mammosa  L.  Tels 
sont  aussi  certains  champignons  du  groupe  des  Amanita,  dans  les  Agarics, 
qui,  au  moment  on  ils  apparaissent  enveloppés  de  leur  volva,  ressemblent  à  un 
œuf  de  poule.  L'oronge  vrai  en  est  un  exemple.  Pl. 

ŒUFS  DE  A'ABOTH.       Voy.  UtÉRUS. 

OFEIV  (Eadx  minérales  d').     Hyperthermales  ou  athermales,  amétallites  ou 
sidfatées  fortes,  ou  ferrugineuses  faibles,  carboniques  fortes,  moyennes  ou  fai- 
bles. Ofen  ou  Bude  est  une  ville  qui  n'est  séparée  de  Pest,  capitale  de  la  Hongrie, 
u    par  le  Danube,  sur  lequel  on  a  jeté  un  magnifique  pont  suspendu,  un  des 
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plus  solides  qui  existent.  Un  tunnel  élevé  et  spacieux,  dont  l'ouverture  n'est  sé- 
parée de  la  tête  du  pont  que  par  la  largeur  du  quai,  traverse  le  Josefsberg,  mon- 
tagne de  450  mètres  de  hauteur,  s'étendant  de  l'ouest  au  sud,  continue  la  voie 
directe  entre  Pest,  située  sur  la  rive  droite  du  Danube,  et  Ofen  (Allemand)  ou 
Buda  (Hongrois),  qui  est  sur  la  rive  gauche.  C'est  de  la  chaîne  de  montagnes 
dont  le  Josefsberg  fait  partie  que  viennent  toutes  les  sources  qui  alimentent 
les  bains  d'Ofen.  Un  peu  au-dessus  de  Pest  et  d'Ofen,  on  remarque  l'île  boisée 
dans  laquelle  nous  signalerons  aussi  des  sources  minérales  restées  inutiles  jus- 
qu'à ce  jour.  Gomme  les  bains  d'Ofen  sont  situés  à  1  kilomètre  environ  du  pont 
et  du  tunnel,  il  faudrait,  en  venant  de  Pest,  faire  un  long  détour  pour  se  rendre 
à  la  station,  et  surtout  au  Kaiscrbad,  le  plus  fréquenté  de  tous  les  établisse- 
ments ;  mais  un  service  de  petits  bateaux  à  vapeur  est  organisé  entre  les  deux 
rives  du  Danube,  de  sorte  que  Pest  n'est  qu'à  dix  minutes  du  Kaiserbad  ou  du 
Lukaskid.  Ofen  n'est  qu'à  145  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Ceux  qui 
fréquentent  les  bains  d'Ofen  doivent  être  prévenus  que  les  matinées  et  les  soirées 
sont  froides  et  humides  au  bas  des  montagnes  de  Bude,  tandis  que  de  l'autre 
côté  du  Danube  la  ville  de  Pest  est  garantie  des  transitions  brusques  de  tempé- 
rature par  le  Josefsberg.  La  chaîne  est  interrompue  devant  Ofen,  et  quelquefois 
après  avoir  quitté  Pest,  où  la  chaleur  est  à  peine  supportable,  on  trouve  même 
au  milieu  de  la  journée  à  Bude  ou  Ofen,  de  l'autre  côté  du  pont  et  du  tunnel, 
un  froid  tel  qu'il  semble  que  l'on  ait  changé  de  latitude. 

Les  établissements  des  divers  bains  d'Ofen  appartiennent    :  le  Kaiserbad, 
aux  frères  de  la  Miséricorde,  dont  le  couvent  est  voisin  ;  le  Lukasbad,  à  l'admi- 
nistration autrichienne;  le  Bruckbad,  à  la  ville  d'Ofen  ;  le  Kônigsbad,  le  Rait- 
zenbad  et  le  Blocksbad,  à  des  particuliers.  La  saison  commence  à  tous  ces  éta- 
blissements le  15  du  mois  de  mai  et  finit  avec  le  mois  de  septembre. 

Neuf  sources  émergent  à  Ofen;  les  trois  premières  sont  athermales,  exclu- 
sivement employées  en  boisson  et  consommées  surtout  à  l'étranger  ;  les  six 
autres  sont  thermales  ou  hyperthermales,  car  elles  ont  toutes  une  température 
différente,  quoiqu'elles  viennent  très-probablement  de  la  même  nappe  souter- 
raine, puisque  leur  composition  est  à  peu  près  identique.  Les  trois  premières 
de  ces  six  sources  sont  les  plus  importantes  et  les  plus  anciennement  connues  : 
elles  viennent  de  la  pente  orientale  du  Josefsberg  ;  les  trois  dernières  sont  sur 
sa  pente  méridionale  et  occidentale. 

Nous  allons  suivre,  pour  l'énuméralion  des  sources  d'Ofen,  le  cours  du  Da- 
nube, et  nous  trouvons  :  1°  la  source  du  Bdkôczy;  2"  la  source  de  François- 
Josef;  3°  la  source  d'Hunyadi  Jdnos  (Jean  Hunyade)  ;  4°  das  Kaiserbad 
(le  bain  de  l'empereur)  ;  5°  das  Lukasbad  (le  bain  de  Lucas)  ;  6°  das  Kônigsbad 
(le  bain  du  roi)  ;  7"  das  Raitzenhad  (le  bain  de  Raitz,  faubourg  d'Ofen)  ;  8»  das 
Bruckbad  (le  bain  du  pont)  ;  das  Blocksbad  (le  bain  du  bloc). 

1»  Source  du  Ràkôczy.  Le  bassin  de  captage  de  cette  source  d'Ofen  est  de 
grès  et  de  pierres  de  taille  ;  il  a  une  profondeur  d'environ  4  mètres,  une  largeur 
de  1  mètre  et  une  profondeur  de  d  mètre  30  centimètres.  Lorsqu'on  le  vide 
complètement,  on  constate  que  l'eau  émerge  d'une  couche  de  glaise  bleuâtre 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  se  rencontrent  de  nombreux  agglomérats  de  carbo- 
nates calcaires.  Le  bassin  de  la  source  du  Ràkôczy  met  six  heures  à  se  remplir  : 
il  contient  1466  mètres  cubes  d'eau  et  il  donne  5,864  litres  d'eau  en  vingt- 
quatre  heures. 

L'eau  du  Râkoczy  d'Ofen  est  claire,  transparente  et  limpide,  elle  n'a  pas 
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d'odeur  marquée;  son  goût  est  à  la  fois  amer  et  salé;  l'air  extérieur  marquant 
11", 2  au  Ihermomètre  centigrade,  celle  de  l'eau  contenue  dans  le  réservoir  de 
captage  de  la  source  du  Kâkoczy  est  de  12", 5  centigrade. 

M.  Hevniami  Vohl,  professeur  de  chimie  à  Cologne,  a  fait  en  1878  une  analyse 
complète  de  l'eau  du  Rakoczy  d'Ofen,  qui  a  été  trouvée  exacte  par  MM.  Johann 
Molnâr,  de  Pesl,  Tiiliborn,  de  Londres,  et  Hardy,  chef  du  laboratoire  de  chimie 
de  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  L'eau  du  Râkôczy  d'Ofen  contient  dans 
1,000  grammes  les  principes  suivants  : 

Sulfate  de  magnésie , 23,3148 

—  soude 21,196-1 

—  chaux 7,Ot360 

—  lithine 0,1989 

—  polasse 0,0976 

—  cœsium \ 

—  rubidium ( 

—  baryte à     '^«'="- 

—  strontiane / 

Carbonate  de  soude 0,0293 

—  chaux  0,1224 

—  oxyde  de  fer 0,0i88 

—  manganèse traces. 

Chlorure  de  sodium 2,7530 

Bromure^de  sodium 0>0078 

loilure  de  sodium 0,0006 

Acide  phospliorique  .   , 0,0306 

—  silicique 0,0560 

—  borinue | 

Fluor i    "■^'«^• 

Eau  et  perte 0,18iO 

Total  des  matières  fixes 56,8162 

L'eau  du  Râkôczy,  comme  celle  des  sources  sulfatées  fortes  d'Ofen,  est  peu 
employée  sur  place,  elle  est  presque  toute  exportée.  Nous  traitons  de  ses  pro- 
priétés thérapeutiques  en  même  temps  que  de  celles  des  eaux  de  François-Josef 
et  d'Hunyadi,  qui  sont  les  mêmes,  mais  à  des  degrés  différents, 

2»  Source  de  François-Josef.  L'eau  de  cette  source  a  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  physiques  et  diimiques  que  la  précédente,  seulement  son  goût  est 
franchement  amer  sans  être  aussi  salé.  Son  analyse  chimique  a  été  faite  en  1877 
par  M.  Bernât,  qui  a  trouvé  dans  1 ,000  grammes  de  l'eau  de  la  source  de  François- 
Josef  les  principes  suivants  : 

Sulfate  de  magnésie 24,7839 

—  soude 23,1888 

—  chaux 1,5529 

—  potasse 0,0063 

Carbonate  de  soude 1,1849 

Chlorure  de  magnésium l,7o65 

Acide  silicique 0,0104 

Alumine 0,0032 

Oxyde  de  fer 0,0059 

Total  des  matièbes  fixes 52,2930 

Gaz  acide  carbonique  libre 0,344 

5°  Source  d'Hunyadi  Jànos.  Le  captage  de  cette  source  est  installé  à  Ofen, 
comme  celui  des  deux  sources  précédentes.  L'eau  d'Hunyadi  Jânos  ne  diffère  de 
celle  du  Râkôczy  et  de  François-Josef  que  par  sa  saveur  qui  est  un  peu  moins 
amère  et  un  peu  plus  salée  rappelant,  jusqu'à  un  certain  point,  celle  des  noi- 
settes conservées.  Sa  densité  est  de  1,05525  et  son  analyse  chimique,   faite 
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en  1872,  par  le  baron  Liebig,  a  donné,  par  1,000  grammes  d'eau,  les  résullals 
suivants  : 

Sulfate  de  magnésie 16,0138 

—  soude 13,'9U8 

—  potasse 0,0849 

Carbonate  de  chaux 0,9330 

—         soude  0'7960 

Chlorure  de  sodium      1,5030 

Alumine  et  oxyde  de  fer 0,00i2 

Acide  silicique 0,0011 

Total  DES  MATiÈnES  FIXES 54,8548 

Gaz  acide  carbonique  libre 0,5226 

Mode  d'administration  et  doses.  L'eau  d'Hunyadi  Jânos  est  la  plus  ancien- 
nement connue  et  a  été  la  première  exportée  en  France.  Presque  tous  les 
médecins  de  Paris  s'en  servent  depuis  une  dizaine  d'années,  et  il  nous  est  facile 
d'indiquer  son  meilleur  mode  d'administration  et  ses  doses  habituelles.  Après 
bien  des  essais,  nous  nous  sommes  depuis  longtemps  arrêté  à  cette  prali(jue  : 
conseiller  trois  verres  à  vin  de  Bordeaux,  pris  le  matin  à  jeun  et  d'heure  en 
heure.  De  celte  façon,  quand  on  ne  veut  qu'un  effet  laxatif,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire,  on  peut  s'arrêter  après  le  premier  ou  le  second  verre  quand  le  résul- 
tat est  obtenu.  Quand,  après  l'ingestion  de  trois  verres,  il  n'y  a  pas  d'évacuation, 
ce  qui  est  rare  d'ailleurs,  il  faut  faire  un  premier  déjeuner  léger,  qui  suffit, 
presque  toujours,  pour  provoquer  une  ou  deux  selles,  une  demi-heure  ou  une 
heure  après  le  repas. 

Emploi  thérapeutique.  L'eau  d'Hunyadi  est  facilement  ingérée  même  par 
les  enfants  et  par  ceux  qui  craignent  le  goût  peu  agréable  des  sels  neutres; 
l'estomac  la  laisse  aisément  passer  et  elle  ne  produit  aucune  colique  violente, 
elle  occasionne  tout  au  plus  des  borborygmes  qui  précèdent  l'évacuation. 
La  selle  ou  les  selles  sont  faciles  et  non  suivies  de  faiblesse  ou  de  malaise. 
L'observation  démontre  aussi  qu'on  peut  se  servir  souvent  et  longtemps  de 
l'eau  d'Hunyadi  sans  que  les  malades  s'en  fatiguent,  sans  que  l'estomac  et 
l'intestin  en  soient  le  moins  du  monde  incommodes.  Cette  tolérance  est  très- 
précieuse,  car  elle  permet  d'user  pendant  des  mois,  des  années  même,  de  cette 
eau  minérale  chez  les  personnes  qui  ont  une  constipation  opiniâtre  ou  qui 
sont  sujettes  à  des  congestions  sanguines  de  l'un  des  organes  essentiels  à  la  vie, 
comme  les  poumons  ou  le  cerveau.  La  constipation  habituelle  nécessite  rare- 
rement  l'emploi  journalier  de  l'eau  d'Hunyadi,  il  n'en  est  pas  de  même  des 
congestions  ou  des  hémorrhagies  très-limitées  de  la  substance  cérébrale,  par 
exemple,  qui  exigent  une  action  presque  continuelle  d'un  moyen  légèrement 
révulsif  et  occasionnant  tous  les  jours,  au  moins  une  fois,  une  exonération 
intestinale. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'eau  sulfatée  magnésienne  et  sodique 
d'Hunyadi  Jânos,  la  moins  chargée  de  principes  fixes  des  eaux  de  cette  nature 
qui  émergent  à  Ofen,  nous  dispense  d'insister  beaucoup  sur  les  propriétés  de 
l'eau  de  la  source  de  François-Josef  et  du  Râkôczy  de  Buda.  La  somme  des 
principes  non  gazeux  de  l'eau  d'Hunyadi  est,  en  effet,  de  34,8548,  celle  de 
l'eau  de  François-Josef  de  52,2930  et  celle  du  Râkôczy  de  56,8162.  Celte  quan- 
tité de  sels  indique  du  premier  coup  au  médecin  que,  s'il  veut  obtenir  un 
effet  plus  franchement  laxatif,  purgatif  même,  il  n'a  qu'à  choisir  l'une  des 
deux  dcrnièies  sources  d'Ofen,  et  particulièrement  celle  du  P.âkôczy.  11  aura  un 
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l'ésultal  avec  une  dose  moins  forte,  un  veire  à  vin  de  Bordeaux  le  plus  souvent, 
et  ce  résultat  sera  ordinairement  plus  prompt  qu"avec  l'eau  d'Hunyadi  Jânos  et 
surtout  qu"avec  les  eaux  naturelles  de  Birmenstorf,  de  Friedrichshall,  de  Pûllna 
de  Saichùtz,  beaucoup  moins  chargées  de   sels  neutres  que  les  eaux  sulfatées 
fortes  d'Ofcn, 

4"  Kaiserbad.  Deux  édifices  complètement  distincts  sont  construits  sur  les 
onze  sources  du  Kaiserbad.  L'un  de  ces  établissements  a  conservé  tout  son 
cachet  d'antiquité  :  il  est  du  temps  de  l'occupation  turque;  l'autre  est  de  con- 
struction récente  et  date  de  1846.  Les  bains  de  l'ancien  établissement  étaient 
en  grande  vogue  lors  de  l'occupation  de  la  Hongrie  par  les  musulmans.  Ils  se 
composent  d'une  grande  piscine  de  pierre,  dans  laquelle  quarante  personnes 
peuvent  se  baigner  à  la  fois,  et  de  cinq  autres,  de  pierre  aussi,  où  quatre  per- 
sonnes prennent  leur  bain  en  même  temps.  On  entre  dans  le  grand  bassin  après 
avoir  traversé  trois  salles  dont  la  température  augmente  à  mesure  que  l'on 
arrive  plus  près  de  la  piscine  :  cette  gradation  successive  est  très-nécessaire, 
car  la  chaleur  de  la  dernière  pièce  est  si  élevée  qu'on  aurait  de  la  peine  à  la 
supporter  tout  d'abord,  et  les  personnes  qui  y  ont  pris  un  bain  prolongé  (car 
c'est  l'usage  d'y  passer  au  moins  trois  heures  de  suite,  si  l'on  veut  en  retirer 
profit)  s'exposeraient,  en  sortant  immédiatement  au  grand  air,  à  aggraver  les 
douleurs  rhumatismales  dont  elles  viennent  chercher  la  guérison.  Les  malades 
de  l'un  ou  de  l'autre  sexe  prennent  en  même  temps  ces  bains  de  piscine,  et 
nous  sommes  obligé  de  dire  que  l'odeur  désagréable  qui  règne  dans  l'enceinte 
du  grand  bassin  nous  a  fait  malheureusement  connaître  qu'on  n'y  observe 
pas  même  les  habitudes  de  la  propreté  la  plus  simple  et  la  plus  nécessaire.  Une 
coupole  élégante  et  hardie  surmonte  la  grande  piscine,  et  il  est  impossible  de 
ne  pas  admirer  les  harmonieuses  proportions  de  tous  les  détails  de  cette  antique 
architecture.  La  durée  du  bain  non  prolongé  doit  être  de  20  à  40  minutes,  mais 
les  habitants  de  la  campagne  y  passent  quelquefois  des  jours  entiers.  On  prend 
aussi  à  l'établissement  ancien  du  Kaiserbad  des  bains  isolés,  avec  l'eau  et  le 
dépôt  de  certaines  sources  hyperthermales  d'Ofen. 

L'édifice  des  bains  nouveaux  contient  cinquante-deux  baignoires  de  pierre, 
dans  lesquelles  on  descend  par  des  escaliers  de  quatre  marches,  et  dix-huit 
baignoires  ordinaires.  II  y  a  en  tout  cent  dix-sept  pièces  à  la  nouvelle 
construction  du  Kaiserbad,  et  chaque  baigneur  a  ordinairement  deux  salles  à  sa 
disposition.  L'une  sert  à  la  fois  de  vestiaire  et  de  chambre  de  repos,  l'autre  est 
le  cabinet  de  bains.  Les  baignoires,  creusées  dans  le  sol,  sont  très-grandes,  et 
quatre  personnes  pourraient  à  la  rigueur  s'y  trouver  ensemble.  La  pièce  où  l'on 
se  baigne  est  toujours  sur  un  plan  inférieur  de  1  mètre  environ  à  l'antichambre. 
Les  nouveaux  bains  du  Kaiserbad  sont  très-proprement  tenus  ;  ils  sont  fréquentés 
exclusivement  par  les  personnes  de  la  société,  tandis  que  les  piscines  des  vieux 
bains  turcs  sont  consacrées  aux  gens  du  peuple  et  aux  pauvres.  Onze  sources 
alimentent  les  piscines  et  les  bains  particuliers  du  Kaiserbad  ;  mais  un  captage 
principal  reçoit  les  eaux  de  presque  toutes.  Un  autre  bassin  sert  à  la  buvette. 
Le  réservoir  qui  envoie  l'eau  aux  baignoires  isolées  est  situé  dans  la  cour  qui 
sépare  les  deux  établissements.  Cette  fontaine  est  entretenue  par  une  source  qui, 
à  son  point  d'émergence,  a  le  volume  du  bras,  et  tout  à  fait  auprès  d'elle  coule 
une  autre  source  d'eau  froide,  plus  grosse  que  le  corps  de  deux  hommes  lors- 
qu'elle sort  de  terre.  Deux  couvercles  ayant  une  charnière  commune  recouvrent 
ces  deux  sources  si  voisines  et  d'une  température  si  différente. 
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Toutes  les  sources  du  Kaiserbud  viennent  de  la  partie  méridionale  de  la 
grande  cour  et  se  rendent  dans  un  bassin  dont  les  parois  sont  de  bois  et  la  mar- 
gelle de  marbre  blanc.  On  descend  à  cette  fontaine  par  un  escalier  de  12  mar- 
ches de  granit,  elle  est  de  2  mètres  66  centimètres  en  contre-bas  du  sol,  et 
c'est  elle  qui  sert  à  la  buvette,  quoique,  au  Kaiserbad,  le  traitement  interne 
soit  beaucoup  moins  suivi  que  le  traitement  externe.  Une  femme  se  lient  chaque 
matin  auprès  de  la  source  et  emplit,  au  moyen  d'une  hampe,  les  verres  des 
buveurs.  On  boit  généralement  l'eau  des  sources  du  Kaiserbad  ou  du  Lukasbad 
de  demi-heure  en  demi-heure,  et  à  la  dose  de  trois  verres  tous  les  matins  à 
jeun,  pure  le  plus  souvent,  et  quelquefois  coupée  de  lait  ou  de  de  petit-lait. 
L'eau  de  la  source  de  la  Trinkquelle  du  Kaiserbad  est  si  claire  et  si  limpide 
qu'il  est  facile  de  distinguer  le  degré  où  elle  fait  monter  la  colonne  d'un  ther- 
momètre descendu  à  2  mètres  au-dessous  de  sa  surface.  Sa  saveur  et  son  odeur 
sont  très-légèrement  hépatiques,  autrement  elle  ressemblerait  à  de  l'eau  chaude 
ordinaire.  Cette  source  ne  donne  lieu,  à  proprement  parler,  à  aucun  dépôt  ;  on 
distingue  seulement  sur  lesparoisde  son  bassin  quelques  cffloresccnces  si  petites 
qu'on  n'a  pas  encore  jugé  à  propos  de  les  soumettre  à  l'analyse.  Une  assez  grande 
quantité  de  bulles  gazeuses  viennent  s'épanouira  la  surface  delà  Triuk(pielle  du 
Kaiserbad,  dont  l'eau  n'a  du  reste  aucune  influence  sur  la  teinture  de  tournesol. 
Sa  température  est  de  61°, 3  centigrade,  l'air  extérieur  étant  à  10"  centigrade. 
Sa  densité  est  exactement  la  même  que  celle  de  l'eau  ordinaire.  L'analyse  chi- 
mique des  eaux  des  sources  du  Kaiserbad,  faite  en  1849  par  M.  Johann  Molnâr, 
a  donné  par  1,000  grammes  les  principes  suivants  : 

Sulfate  (le  potasse 0,123927 

—  soude 0,012095 

—  chaux  0,073788 

Crénate  de  soude 0,011810 

Chlorure  de  sodium 0,089012 

—        magnésium 0,159673 

Phosphate  de  soude 0,005605 

—  chaux 0,004024 

—  alumine 0,005612 

Carbonate  de  fer 0,002791 

—  lithine 0,055995 

—  chaux 0,.'588361 

Silice 0,001736 

Substances  bitumineuses  et  barégine 0,055808 

Total  des  matières  fixes 0,976275 

(  acide  carbonique  libre 11,30  pouces  cubes  =  303  c.  c.  10 

Gaz...  <  hydrogène  sulfuré traces. 

(  azote    traces. 

Total  des  gaz 11,30  pouces  cubes  =  505  c.  c.  10 

5"  Lukasbad.  Les  sources  du  bain  Lucas  sont  aussi  au  nombre  de  onze  et  elles 
sortent  du  sol  au  sud  de  l'établissement  du  Kaiserbad.  Le  Lukasbad  est  très- 
rapproché  du  précédent,  et  si  les  bâtiments  du  Kaiserbad  présentent,  par  leur 
architecture  et  leur  aménagement  tant  extérieur  qu'intérieur,  le  caractère  de  la 
construction  turque  ancienne  et  moderne,  le  Lukasbad  de  création  romaine  ne 
fait  reconnaître  son  époque  que  par  les  détails  de  ses  ouvertures  et  par  leur  orne- 
mentation. Les  murs  du  Lukasbad  ont  été  refaits,  ou  au  moins  restaurés,  de 
façon  qu'il  est  bien  diflicilede  dire  au  juste  le  temps  de  leur  fondation  primitive. 
Mais  la  porte  d'entrée  de  la  piscine  commune  indique,  par  son  ouverture  ogivale 
sculptée  et  à  bas  reliefs  du  temps,  l'âge  de  l'édifice  autpiel  elle  appartient.  Le 
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moulin  du  Lukasbad  est  aussi  des  premiers  moments  de  l'occupation  romaine.  Les 
sources  du  bain  de  Lucas  sont  d'autant  plus  nombreuses  que  les  eaux  du  Danube 
sont  plus  basses.  Elles  alimentent  la  grande  piscine  et  les  bains  particuliers.  Les 
baignoires  isolées  de  cet  établissement  ont  presque  toutes  la  forme  ronde  :  elles 
sont  creusées  dans  le  sol  et  leurs  parois  sont  de  bois.  Ce  qui  distingue  surtout 
l'aménagement  du  Lukasbadde  celui  du  Kaiserbad,  c'est  la  forme  et  les  dimen- 
sions de  sa  grande  piscine,  à  laquelle  on  arrive  après  avoir  traversé  deux  pièces 
où  la  température  s'élève  progressivement.  La  chaleur  est  encore  plus  élevée  au 
Lukasbad  qu'au  Kaiserbad,  et  cela  vient  moins  de  la  température  de  l'eau  que  de 
Timpossibilité  où  l'on  est  d'établir  la  moindre  ventilation.  Cette  chaleur  exces- 
sive a  dû  donner  lieu  souvent  à  des  accidents,  car  il  est  d'usage  que  les  bains 
à  ia  piscine  du  Lukasbad,  où  soixante  ou  soixante-dix  personnes  peuvent  se 
baigner  à  la  fois,  se  prolongent  pendant  trois  heures  au  moins.  Le  réservoir 
principal  des  sources  du  Lukasbad  est  une  sorte  de  citerne  couverte  dont  le 
bassin  a  2  mètres  de  longueur,  1  mètre  55  centanctrcs  de  largeur  et  1  mètre 
66  centimètres  de  profondeur.  Lorsque  la  citerne  est  ouverte,  il  s'en  dégage 
une  odeur  marquée  d'hydrogène  sulfuré.  On  observe  à  la  surface  de  l'eau  des 
taches  assez  semblables  à  des  gouttes  d'huile.  Aucune  boue  minérale  ne  se  dé- 
pose au  fond  du  bassin,  mais  on  trouve  dans  les  angles  des  nmrs  des  paillettes 
de  soufre  cristallisé  ;  cette  eau  est  beaucoup  moins  limpide  et  moins  transpa- 
rente que  celle  du  Kaiserbad.  Elle  a  à  peu  près  la  même  odeur  et  la  même 
saveur  sulfureuses.  L'eau  du  Lukasbad  n'a  pas  d'action  sensible  sur  les  prépa- 
rations de  tournesol;  sa  température  est  de  56"  centigrade;  sa  densité  est 
la  même  que  celle  de  l'eau  commune.  L'analyse  chimique  a  donné  à  M.  Johann 
Molnâr  exactement  les  mêmes  résultats  que  l'eau  du  Kaiserbad. 

6°  Kônigsbad.  Le  bain  du  Roi  est  entre  le  Kaiserbad,  le  Lukasbad  et  l'hôpital 
militaire.  La  source  qui  l'alimente  est  la  dernière  qui  vienne  de  la  partie  méri- 
dionale du  Josefsberg.  Des  trois  corps  de  bâtiments  qui  composent  l'établisse- 
ment de  Kônigsbad,  le  premier  abrite  une  grande  piscine  et  quatre  petites,  pré- 
cédées chacune  d'une  chambre  de  repos  ;  le  second  contient  six  baignoires  de 
pierre  creusées  dans  le  sol.  Quatre  sont  du  temps  de  l'occupation  tinqne,  car  le 
Kônigsbad  est  aussi  d'origine  musuhnaue  ;  deux  seulement  ont  été  restaurées, 
et  elles  ont  chacune  leur  pièce  d'entrée  très-confortable,  très-élégante  même.  Le 
troisième  corps  de  logis  renferme  cinq  baignoires  ordinaires  de  cuivre  et  huit 
de  bois.  Le  Kônigsbad  a  aussi  sa  Trinkquelle.  L'eau  du  bain  du  Roi  a  les  mêmes 
propriétés  physiques  et  chimiques  que  celle  des  deux  sources  précédentes.  Elle 
n'en  diffère  que  par  sa  température  qui  est  de  50"  centigrade,  l'air  exté- 
rieur étant  à  17",5  centigrade.  Les  sources  du  Kaiserbad,  du  Lukasbad  et  du 
Kônigsbad,  sont  désignées  par  le  nom  de  sources  supérieures,  parce  qu'elles 
émergent  d'un  point  plus  élevé  que  celles  dont  il  nous  reste  à  parler  et  qui  sont 
dites  sources  inférieures.  La  chaîne  du  Josefsberg  devient  très-droite  dans  sa 
partie  orientale,  et  ail  pied  du  rocher  même  émergent,  dans  un  espace  circon- 
scrit, les  dernières  sources  d'Ofen. 

7"  Raitzenbad.  La  source  du  bain  de  Raitz  sort  de  la  montagne  dans  une 
grotte  tHpissce  de  stalactites,  et  son  eau  est  reçue  dans  un  bassin  de  trois  mètres 
carrés  et  d'un  mètre  de  profondeur.  Une  couche  assez  épaisse  de  boue  minérale 
recouvre  sa  paroi  inférieure,  et  des  incrustations  nombreuses  se  sont  déposées 
sur  l'orifice  du  conduit  qui  y  vient  aboutir.  Elle  donne  1,670  mètres  cubes 
d'eau   en   24    heures.  L'eau    de  la    Raitzenbadquelle   est  claire   et    incolore, 
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elle  a  un  goût  salé  très-reconnaissable.  On  remarque  à  sa  surface  une  matière 
semblable  à  celle  qii'Anglada  a  désignée  sous  le  nom  de  glairine,  et  des  bulles 
gazeuses,  rares  et  fines,  la  traversent  à  intervalles  à  peu  près  féguliers.  Elle  est 
sans  action  sur  les  préparations  de  tournesol.  La  température  de  l'air  ambiant 
étant  de  20°  centigrade ,  celle  de  la  Raitzenb;ukiueUe  est  de  42"  centi- 
grade; son  poids  spécifique  est  de  1,006.  L'analyse  cbimique  de  l'eau  de 
cette  source  étant  presque  identiquement  la  même  que  celle  du  Blocksbad,  nous 
renvoyons  au  tableau  qui  suit  la  description  de  cette  source  ;  mais  nous  donnons 
ici,  d'après  Jobann  Molnâr,  la  composition  de  la  bouc  et  des  incrustations  de  la 
Raitzeiibadquelle.  Ce  chimiste  a  obtenu,  en  1849,  avec  1,000  grammes  de  boues 
et  dans  200  grammes  d'incrustations,  les  résultats  suivants  : 

BOHE«.  INCRUST.STIONS. 

Détritus  de  la  montagne  et  silice 4,50  0,30 

Silicates 0,90  » 

Oxyde  de  fer 0,30  » 

Bisulfate  de  fer 0,05  » 

Phosphate  basique  de  chauï 0,10  0,08 

—            -      alumine 0,20  0,20 

Carbonate  de  chaux 3,10  2,10 

—  magnésie »  8,19 

—  alumine »  1,90 

—  for »  0,10 

—  lithine »  0,09 

Substances  bitumineuses 0,80  » 

Barégine  et  eau 0,8i  0,30 


ToTADX 10,79  13,26 

8°  Bruckbad.  La  source  qui  alimente  le  bel  édifice  à  colonnes  du  bain  du 
Pont  émerge  au  bord  du  Danube  et  à  la  base  du  Rocher  qui,  à  cet  endroit,  prend 
le  nom  de  Saint-Gerhardsberg.  Une  piscine  commune,  où  vingt-cinq  ou  trente 
personnes  peuvent  prendre  leur  bain  ;  dix  baignoires  creusées  dans  le  sol  et  dont 
les  parois  sont  de  pierre,  enfin  trente  et  une  baignoires  ordinaires  de  bois,  com- 
posent les  appareils  balnéaires  de  cet  établissement  dans  la  cour  duquel  une 
l'ontaine  sert  spécialement  à  la  buvette.  Cinq  sources  qui  émergent  du  rocher  à 
pic  de  Saint- Gerbardsberg  alimentent  la  maison  des  bains  du  Bruckbad.  Trois 
sources  sont  captées  dans  des  bassins  particuliers,  entourés  de  murs  et  couverts; 
elles  sont  en  face  de  l'établissement  principal.  La  quatrième  est  abritée  par  une 
charpente  de  bois  couverte  de  tuiles,  la  cinquième  ou  Hauplquelle  est  à  20  mè- 
tres au  nord.  Ces  sources  laissent  déposer  un  sédiment,  mais  on  n'y  voit  pas 
d'incrustations  ;  une  sorte  de  crème  blanchâtre  recouvre  leur  surface,  et  pour- 
tant, lorsqu'on  agite  l'eau,  elle  n'a  aucune  odeur.  Le  dépôt  est  très-odorant,  au 
contraire,  et  contient  de  l'hydrogène  sulfuré.  Des  canaux  conduisent  l'eau  de 
toutes  ces  sources  à  l'établissement  du  Bruckbad  dans  un  réservoir  commun, 
d'oii  elles  sont  distribuées  à  chaque  salle  de  bain.  Il  se  dépose  dans  le  réservoir 
une  grande  quantité  de  boue  et  des  incrustations  de  tout  volume  et  de  toute 
forme.  Auprès  de  l'ouverture  du  tuyau  qui  vient  aboutir  à  la  paroi  inférieure 
du  bassin,  il  s'est  formé  une  stalactite  d'une  telle  grosseur  et  d'une  forme  si 
grotesque  que  l'employé  qui  accompagne  les  visiteurs  ne  manque  jamais  de  la 
faire  remarquer.  Le  débit  des  sources  du  Bruckbad  est  évalué  de  3  à  5,000  mètres 
cubes  par  heure.  Cette  eau  est  claire,  incolore,  et  n'a  aucune  saveur  marquée. 
Elle  n'influence  en  rien  la  couleur  des  préparations  de  tournesol.  Sa  tempéra- 
ture est  de  42», 5  centigrade  et  sa  densité  de  1,007.  L'analyse  chimique  de  l'eau 
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du  Bruckbad  donne  les  mêmes  résultats  que  l'eau  du  Blocksbad.  La  boue  qu'elle 
laisse  déposer  a  la  même  composition  que  celle  de  la  source  de  Raitzenbad. 

9"  Blocksbad.  Le  point  d'émergence  de  cette  source  est  au  sud  du  faubourg 
de  Railz.  Elle  sort  du  point  de  la  montagne  de  Saint-Gérard,  connu  sous  le 
nom  de  Blocksberg.  L'établissement  de  bains  alimenté  par  cette  source  contient 
une  très-grande  et  très-belle  piscine  où  deux  cents  personnes  peuvent  se  baigner 
en  même  temps,  deux  baignoires  de  pierre  creusées  dans  le  sol  et  assez  vastes 
pour  contenir  deux  et  même  trois  personnes,  et  enfin  huit  baignoires  ordinaires. 
La  quantité  d'eau  donnée  par  la  source  du  Blocksbad  suit  les  variations  de  la  hau- 
teur deFeaudii  Danube.  Lorsque  les  eaux  du  fleuve  sont  basses,  cette  source  donne 
en  vingt-quatre  heures  de  5,500  à  4,000  mètres  cubes  d'eau  ;  lorsqu'elles  sont 
hautes,  au  contraire,  elle  peut  en  donner,  dans  le  même  temps,  de  4  à  4,500  mè- 
tres cubes.  Si  même  le  Donau  (Danube)  reste  pendant  longtemps  à  une  grande 
hauteur,  la  Blocksbadquelle  peut  avoir  un  débit  de  7,000  mètres  cubes  d'eau  en 
vingt-quatre  heures.  L'expérience  a  démontré  que  c'est  la  pression  hydrostatique 
seule  qui  explique  le  débit  des  sources  d'Ofen,  et  non  une  communication 
directe  entre  leurs  eaux  et  celle  du  fleuve.  L'eau  de  la  source  du  Blocksbad  est 
transparente,  incolore,  inodore  en  petite  quantité;  elle  a  une  odeur  alumineuse 
plutôt  que  sulfureuse  lorsqu'on  entre  dans  la  pièce  de  la  grande  piscine  ;  sa 
saveur  est  un  peu  hépati(juc  après  qu'on  l'a  bue  ;  elle  semble  salée  lorsqu'on  la 
laisse  se  refroidir.  Elle  perd  de  sa  transparence  pendant  les  temps  orageux, 
mais  ce  phénomène  est  de  courte  durée.  Elle  peut  se  garder  longtemps  sans 
s'altérer  lorsqu'elle  est  conservée  en  vase  clos  ;  exposée  à  l'air,  elle  se  trouble, 
prend  un  mauvais  goût  et  laisse  déposer  un  sédiment  blanchâtre.  Une  boue 
très-ténue,  très-fine,  couvre  le  fond  de  son  bassin,  où  l'on  remarque  aussi  plu- 
sieurs stalactites.  Elle  rougit  la  teinture  de  tournesol  lorsqu'elle  n'est  plus 
chaude,  tandis  qu'elle  la  ramène  au  bleu  à  sa  température  native.  Elle  fait 
monter  la  colonne  d'un  thermomètre  centigrade  à  45  degrés.  On  se  sert  de  la 
vapeur  qu'elle  forme  pour  chauffer  les  cabinets  et  les  couloirs  de  l'établissement. 
Sa  densité  est  de  1,006.  M.  Molnar  a  fait  l'analyse  en  1849  de  l'eau  des  trois 
sources  de  Raitzenbad,  de  Bruckbad  et  de  Blocksbad,  et  il  a  trouvé  dans 
1,000  grammes  les  principes  suivants  : 

Sulfate  de  potasse 0,061969 

—  soude 0.5689-28 

—  chaux  0,154548 

Chlorure  de  sodium , 0.'264il6 

—  magnésium .  0,051004 

Phosphate  basique  d'alumine ,  0,015888 

—  chaux 0,000058 

—  soude 0.014805 

—  lithine 0,002821 

Carbonate  de  chnux 0,357508 

—  magnésie 0.108985 

—  oxyde  de  fer 0,005585 

Silice 0,010416 

Bitume  et  substances  organiques 0,010655 

Total  des  matièbes  fixes l,o65557 

f  aciile  carbonique  libre 18, GO  pouces  cubes  =  492  c.  c.  20 

Gaz...  I  azote 2,00         —  =    S4      — 

(  hydrogène  sulfuré traces. 

Total  ies  gaz 20,60  pouces  cubes  =  546  c.  c.  20 

Nous  devons  noter  au  nombre   des  sources  hyperthermales  d'Ofen  celles  qui 


OFEN   (Eaux  minérales   d').  639 

ont  leur  point  d'émergence  dans  le  lit  même  du  Danube,  lorsque  les  eaux  sont 
basses,  ou  dans  l'île  qui  se  trouve  un  peu  au-dessus  de  la  ville  de  Bude.  La 
température  de  ces  sources  est  de  40»  centigrade.  Leur  analyse  chimique 
n'a  pas  été  faite  complètement;  ou  sait  cependant  qu'elles  ont  une  composition 
à  peu  près  analogue  à  celles  du  Kaiserbad  et  du  Lukasbad  ;  toutefois  elles  con- 
tiennent une  plus  notable  proportion  de  glairine. 

La  station  d'Ofen  possède  enfin  une  source  sulfatée  ferrugineuse  qui  émerge 
dans  la  partie  de  la  ville  nommée  la  Wasserstadt;  sa  composition  chimique  la 
place,  au  point  de  vue  des  eaux  sulfatées,  entre  Seidlilz  et  Saidchûtz,  mais  elle 
contient  beaucoup  plus  de  gaz  acide  carbonique  et  elle  renferme  surtout  une 
proportion  notable  de  sel  de  fer.  L'analyse  chimique  de  la  source  ferrugineuse 
d'Ofen  a  été  faite  en  1857,  par  M.  le  docteur  Daniel  Wagner,  chimiste  distingué 
de  Pest.  Il  a  ti^ouvé  dans  1,000  grammes  d'eau  les  principes  qui  suivent  : 

Sulfate  de  magnésie ,  4,4306 

—  soucie 2,9310 

—  chaux 1,0245 

—  potasse 0,0082 

Bicarbonate  de  chaux 0,5300 

—  protoxyde  do  fer 0,0600 

—  magnésie 0,0556 

—  oxyde  de  manganèse 0,0728 

Acide  silicique 0,0418 

Alumine 0,0(140 

Chloi'ure  de  magnésium 0,5768 

Substance  bitumineuse O.OOiO 

Total  des  matières  fixes 9,5593 

Gaz  acide  carbonique  libre 5,458  pouces  cubes  =  15  c.  c.  986 

Emploi  THÉRAPEUTIQUE  des  eaux  hvperthermales  d'Ofen.  L'action  physiologi- 
que de  ces  eaux,  prises  à  l'intérieur,  est  peu  marquée  ;  elles  excitent  la  transpi- 
ration et  elles  sont  légèrement  diurétiques.  On  les  conseille  à  la  dose  d'un  à  six 
verres  ;  malgré  leur  chaleur,  elles  sont  bues  sans  dégoijt,  et  elles  sont  facile- 
ment digérées.  Il  est  certaines  personnes  chez  lesquelles  elles  agissent  sur  la 
digestion  intestinale  et  provoquent  une  et  quelquefois  deux  garde-robes  ;  mais 
elles  n'ont,  en  général,  aucun  effet  laxatif.  Les  eaux  hyperthermales  d'Ofen  sont 
presque  exclusivement  employées  à  l'extérieur,  nous  pourrions  ajouter  en  bains 
de  piscine  ou  de  baignoire.  L'action  de  ces  deux  sortes  de  bains  n'est  pas  la 
même,  et  il  est  aisé  de  comprendre  qu'il  doit  en  être  ainsi,  en  se  souvenant  de 
la  chaleur  considérable  de  l'eau  et  de  l'air  des  piscines,  comparée  à  celle  de 
l'eau  amenée  à  la  température  du  bain  et  à  l'air  d'une  salle  isolée  où  la  ventila- 
tion se  fait  dans  de  bonnes  conditions.  On  se  l'expliquera  mieux  encore,  si  l'on 
se  rappelle  l'habitude  qu'ont  les  ouvriers  et  les  paysans  hongrois  de  prendre 
toujours  des  bains  tellement  prolongés  que  quelques-uns  durent  une  grande 
partie  de  la  journée  ;  en  sorte  qu'ayant,  pendant  tout  ce  temps,  le  visage  injecté 
et  recouvert  d'une  sueur  abondante,  les  baigneurs  éprouvent  les  effets  physio- 
logiques d'un  bain  de  vapeur  ou  d'eau  trop  fortement  chauffée.  L'action  physio- 
logique des  eaux  sulfatées  pures  et  fortes  d'Ofen  consiste  principalement  dans 
leur  effet  laxatif  ou  purgatif.  Les  sffets  physiologiques  des  eaux  sulfatées  ferru- 
gineuses sont  les  mêmes,  à  cette  différence  près  que  les  premières  affaiblissent 
toujours  un  peu,  lorsque  les  malades  en  font  usage  depuis  longtemps,  tandis 
que  les  secondes,  tout  en  procurant  des  selles,  reconstituent  et  tonifient. 

Jamais  les  malades  ne  suivent  un   traitement   exclusivement   interne  aux 
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sources  d'Ofen  ;  fréquemment,  au  coutraire,  on  emploie  seulement  les  bains  et 
les  douches  liyperthermales  ;  mais  on  fait  aussi  usage  en  même  temps  des  eaux 
à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Dans  les  cas  oii  les  médecins  de  Pest-Buda  ont  à 
combattre  des  dialhèses,  comme  la  scrofule,  la  goutte,  le  rhumatisme  etc.;  des 
intoxications  consécutives  à  l'emploi  de  certains  métaux  ;  des  affections  générales 
comme  l'anémie,  la  chlorose,  les  hémorrhoïdes,  la  gravelle,  etc.  ;  des  maladies 
locales,  comme  les  dyspepsies,  les  engorgements  de  la  rate  et  du  foie,  il  leur 
est  indispensable  d'unir  à  la  cure  externe  l'emploi  intérieur  des  sources  du 
Kaiseibad,  du  Lukasbad,  etc.,  etc.,  et  ils  utilisent  alors  les  propriétés  toniques, 
diurélii[ues,  quelquefois  purgatives  et  fondantes,  de  ces  eaux  prises  en  boisson. 
Les  eaux  hyperthermales  amétallites  d'Ofen  sont  presque  exclusivement  usitées 
en  bains,  pris  dans  les  baignoires  ou  dans  les  piscines,  pour  combattre  les  acci- 
dents rhumatismaux  chroniques  ;  que  le  rhumatisme  soit  localisé  et  occupe  un 
ou  plusieurs  muscles,  qu'il  siège  dans  une  ou  plusieurs  articulations,  qu'il  affecte 
la  face  ou  les  membres  inférieurs,  que  les  malades  soient  en  proie  à  une  douleur 
dans  le  trajet  d'un  nerf  et  que  cette  douleur  résulte  d'un  refroidissement  subit 
ou  prolongé,  etc.,  etc.,  les  bains  thermaux  d'Ofen  ramènent  presque  toujours  la 
santé.  Il  faut  faire  une  distinction  dans  l'action  curative  des  bains  de  baignoire 
etdesliains  de  piscine.  L'ouvrier  et  le  paysan  qui  supportent,  pendant  quatre  ou 
cinq  heures  de  suite,  la  température  du  bain  et  de  l'air  des  pavillons  non  ven- 
tilés des  piscines,  sont  assurément  moins  à  leur  aise  dans  leur  bain  commun 
que  le  Magyar  hongrois  ou  le  Magnat  valaque  dans  les  salles  particulières  de 
l'établissement  nouveau  et  confortable  du  Kaiserbad,  mais  les  premiers  sont  dans 
de  meilleures  conditions  pour  se  débarrasser  de  leurs  douleurs  rhumatismales. 
Nous  n'entrons  pas,  au  reste,  dans  des  détails  plus  explicatifs,  car  ils  n'appren- 
draient rien  après  ce  que  nous  avons  dit  des  effets  physiologiques  des  bains  dans 
l'eau  et  dans  l'air  très-chauds  des  piscines,  ou  dans  l'eau  refroidie  et  dans  l'air 
tempéré  des  salles  de  bains  isolés.  Le^  eaux  hyperthermales  d'Ofen,  employées 
en  bains  et  en  douches,  donnent  encore  les  meilleurs  résultats  dans  les  contrac- 
tures essentielles  et  dans  les  raideurs  arliculaires  ou  musculaires  consécutives 
à  un  grand  traumatisme,  et  surtout  aux  luxations  et  aux  fractures.  Ces  mêmes 
sources  ont  une  grande  célébrité  contre  les  maladies  de  la  peau,  et  principale- 
ment contre  celles  dont  l'origine  est  scrofuleuse,  comme  le  lupus  et  l'éléphan- 
tinsis,  maladies  très-communes  en  Orient.  Nous  accordons  que,  si  raflection 
cutanée  dépend  d'une  diathèse  étrangère  à  l'herpétisme,  les  eaux  d'Ofen  en  bois- 
son et  en  bains  ont  le  pouvoir  de  la  modifier  heureusement  ou  même  de  la  guérir, 
et  l'on  doit  préférer  leur  usage  à  celui  des  sources  sulfurées  ou  sulfureuses, 
mais  dans  cette  circonstance  seulement.  Dans  les  affections  utérines  avec  gra- 
nulations ou  ulcérations  légères  du  col,  les  thermes  d'Ofen  sont  ti'ès-utiles  en 
bains  généi'aux  pendant  lesquels  il  convient  de  conseiller  des  injections  vaginales. 

Les  eaux  sulfatées  ferrugineuses  d'Ofen  ont  à  peu  près  le  même  emploi  théra- 
peutique que  les  eaux  sulfatée^  simples  de  cette  station;  mais  elles  doivent  leur 
être  préférées  lorsqu'il  faut  agir  plus  énergiquement  par  les  purgatifs,  et  qu'il 
importe  de  ne  pas  débiliter.  Le  bicarbonate  de  fer  qu'elles  tiennent  en  dissolu- 
tion en  proportion  notable  leur  donne  une  action  analeptique  précieuse  chez 
des  malades  affaiblis  déjà  par  une  longue  maladie,  et  dont  la  nutrition  a  été 
profondément  altérée  par  suite  d'une  lésion  intestinale. 

hsidurée  de  la  cure  est  de  vingt  jours  à  un  mois. 

On  n  exporte  pas  les  eaux  hyperthermales  d'Ofen,  mats  on  exporte  beaucoup 
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les  eaux  sulfatées  magnésiennes  et  sodiques  du  Ràkôczy,  de  François-Josef  et 
d'Hunyadi  Janos,  journellement  employées  dans  les  principales  villes  de  l'Eu- 
rope. A.  RoTcaEAU. 
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Budœ  ad  therm.  Cœsar.  rect.  inv.  Budœ,  1804  —  Szepeshâzy  (C.-\V.)  und  Thiele  (J.-C.  von). 
Merkwurdigkeilen  des  Kônirjreichs  Ungarn,  18-'5,  th.  II,  §  8. —  Kitaibel.  1.  C,  T.  1,  p.  115, 
174,  175.  —  CsAPLovics  (L-V).  Gcmâldc  vun  Ungarn.,  18'29,  S.  95.  —  Linzcauer  ^Fr.).  Con- 
spectus  thermarum  Budensium.  Buda,  1852.  —  Dy  même.  Die  ivarmen  Ueilquellen  von  Ofen. 
Ofen,  1837.  —  Lengel  pe  Przemysl  (Daii.).  Die  Ueilquellen  und  Bàder  Ungarns,  etc.  Pes( 
1854,  P.  68.  —  ToRMAY.  Notes  manuscrites.  Pest,  1857.  A.  R. 

O'ferrall  (Joseph  M).  Chirurgien  irlandais  de  mérite,  né  vers  la  fin  du 
dix-huitième  siècle,  devint  en  1825  fellow  du  collège  royal  des  chirurgiens 
d'Irlande,  et  plus  tard  membre  de  l'Académie  royale  d'Irlande.  Il  se  fixa  à 
Dublin,  où  il  fut  nommé  premier  chirurgien  et  professeur  de  clini  jue  à 
Saint-Vincent' s  Hospital,  vice-président  de  la  société  pathologique,  membre  de 
la  société  royale,  etc.  Il  mourut  vers  1865.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Essay  on  Tumeurs.  In  Edinb.  Journ.,  1831.  —  II.  Slricture  of  the  Pi/loric  Orifice  of  the 
Slomach...  In  Dubl.  Journ.  of  Med.  Se.,  t.  XIV.  —  III.  Clinical  Researches  on  Diseases  of 
the  Heart.  Ibid.,  t.  XXIII,  p.  418,  1843.  —  IV.  Malignant  Tumour  of  the  Scrotum.  In  Dubl. 
Quart.  Journ.  of  Med.  Se,  t.  I,  p.  521,  1846.  —  V.  Malignant  Disposition  in  Anierior  Me- 
diastinum  compressing  and  perfoniting  the  Superior  Cava .  Ibid.,  t.  II,  p.  227,  510  1846. 
—  YI.  Tubercular  Cavity  in  Lung,  with  Symploms  simulaling  Pneumothorax.  Ibid.,  t.  II, 
p.  523,  1846.  —  VII.  Cartilaginous  Degeneration  of  the  Bones  of  the  Louer  Extremity. 
ibid.,  t.  IV,  p.  236,  1847.  —  VIII.  Practical  Observations  upon  Pendulous  Tumoui-s.  Ibid., 
t.  IV,  p.  505,  1847.  —  IX.  Case  of  Foreign  Body  in  the  Air  Passages;  Expulsion  by  the 
Rima  after  Four  Months.  Ibid.,  t.  V,  p.  550,  1848.  — \.  Malignant  Tumour  on  the  Head. 
Ibid.,  t.  IX,  p.  466,  1850.  —  XI.  Senile  Gangrené.  Ibid.,  t.  X,  p.  477,  1850.  —  XII.  Aneii- 
ristn  of  the  Superior  Mesenteric  Artery.  Ibid.,  t.  X,  p.  487,  1850.  —  XIII.  Aneurism  of  the 
Aorta.  Ibid.,  t.  XIIl,  p.  198, 1852.—  XIV.  Chronic  Cyslitis.  Ibid.,  t.  XIII,  p.  205,  1852.  — 
XV.  On  the  Use  of  Chahjbeates  in  Cases  of  Dropsij  after  Scarlatina.  In  Dublin  Hospital 
Gazette,  January  1,  1846.  —  XVI.  Lectures  on  Pelvic  Abscesses.  Ibid.,  t.  I.  —  X\II.  Treat- 
ment  of  Anthrax  by  Pressure.  Ibid.,  t.  V.  —  XVIII.  On  Diseases  simulating  Hip-Joint 
Diseuse.  In  Lond.  Med.  Gaz.,  t.  XXIV. —  XIX.  Grand  nombre  d'autres  articles  dans  les  mêmes 
recueils.  L.  H.\. 

OFFICIER  DE  SAINTE.  On  connaît,  par  l'étude  consacrée  dans  ce  Diction- 
naire à  l'enseignement  et  à  l'exercice  de  la  médecine  {voy.  Médecine),  la  loi 
qui  a  institué,  au  mois  de  ventôse  de  l'an  XI,  les  deux  classes  encore  existantes 
de  médecins.  On  sait  que,  aux  termes  de  cette  loi,  l'officier  do  santé  n'est  pas 
astreint  aux  mêmes  études  que  le  docteur  en  médecine,  qu'il  ne  subit  pas  les 
mêmes  examens,  qu'il  ne  peut  exercer  que  dans  le  département  où  il  a  été  reçu; 
enfin  qu'il  ne  peut,  sauf  urgence,  pratiquer  les  grandes  opérations  chirurgicales 
sans  l'assistance  d'un  docteur,  dans  les  lieux  où  un  docteur  sera  établi  (art.  29 
delà  loi  de  ventôse),  et  que,  en  cas  de  contravention,  le  recours  en  indemnité  est 
ouvert  contre  lui  aux  intéressés. 

Parmi  ces  dispositions,  il  en  est  une  qui  a  été  examinée,  avec  toute  l'autorité 
désirable,  par  M.  le  professeur  G.  Tourdes,  dans  l'article  relatif  à  la  responsa- 
bilité MÉDICALE  {voy.  cc  mot)  :  c'est  celle  qui  concerne  la  pratique  des  grandes 
opérations.  On  y  a  vu  que,  d'après  notre  savant  confrère,  le  recours  en  in- 
demnité est  la  seule  sanction  de  l'acticle  do  loi;  que  dès  lors  la  parte  serait 
PICT.  t.NC.  r  s.  W'i.  4! 
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toute  ^rrande  ouverte  à  la  contravention,  puisque,  la  pénalité  légale  n'existant 
pas,  rofficicr  de  santé  ne  serait  plus  retenu  que  par  cette  eliance  lointaine,  in- 
vraisemblable, facile  à  conjurer,  d'un  recours  du  malade  ou  de  la  l'amille  ;  le- 
quel suppose  d'ailleurs  deux  clioses  :  la  production  d'accidents  imputables  à 
l'opération,  et  la  preuve  faite  de  ces  accidents  devant  le  tribunal,  tout  comme 
s'il  s'agissait  d'un  docteur.  Nous  devons  pourtant  faire  remarquer  qu'une  décision 
de  la  Gourde  cassation  (1851)  mentionnée  par  H.  F.  Rivière  {Lois  usuelles)  van^e 
parmi  les  cas  iVexercice  illégal  de  la  chirurgie  toute  infraction  à  l'article  29 
de  la  loi  de  ventôse  ;  infraction  passible  d'amende  et  même,  s'il  y  a  récidive,  de 
prison. 

Mais  d'autres  dispositions  ont  été  réservées  à  une  appréciation  ultérieure,  et 
nous  avons  à  nous  occuper  ici  de  la  valeur  de  l'institution  elle-même,  et  de  cer- 
taines questions  relatives  à  la  limitation  de  l'exercice  des  médecins  de  seconde 
classe. 

I.  A.  Reconnaissons  tout  d'abord  que,  à  première  vue,  l'institution  ren- 
contre et  froisse  un  sentiment  qui  s'est  fait  jour  avec  énergie  toutes  les  fois 
qu'elle  a  été  discutée  dans  la  presse,  dans  les  congrès,  dans  les  assemblées 
politiques,  et  (jui  a  trouvé  notamment  d'éloquents  interprètes  à  la  Chambre  des 
pairs  en  1826  et  en  1848,  et  au  Sénat  en  1864,  dans  la  personne  de  Chaptal, 
de  Salvandy,  de  Thénard  et  de  l'infortuné  Boiijean.  Ce  sentiment,  c'est  que  tous 
sont  égaux:  devant  la  maladie.  Par  un  véritable  jeu  d'esprit,  on  a  cherché  à 
établir  entre  les  maladies  des  villes  et  les  maladies  des  campagnes  nous  ne  sa- 
vons ([uelle  distinction,  à  laquelle  devrait  correspondre  la  nécessité  de  prati- 
ciens citadins  et  de  praticiens  villageois.  Caret  disait  déjà  en  l'an  XI  que  les 
campagnards,  ayant  les  mœurs  plus  douces,  ont  des  maladies  plus  simples. 
Dans  quel  esprit,  en  quel  mode,  par  quelles  surfaces  doit  se  faire  cette  ada|:- 
tation,  c'est  ce  que  personne  n'a  jamais  exprimé  clairement,  pas  même  Cousin 
à  qui  il  a  plu  d'étaler  sur  ce  thème,  devant  la  Chambre  des  pairs,  toutes  les 
ressources  subtiles  et  tout  l'éclat  de  sa  dialectique  de  Sorbonne.  Oui,  sans 
doute,  et  les  lecteurs  de  ce  Dictionnaire  le  savent  mieux  que  personne,  il  y 
a  une  géographie  pathologique  comme  il  y  a  une  géograpbie  physique,  ou  poli- 
tique ou  sociale;  certaines  maladies  sont  propres  à  telle  région,  tandis  que 
d'autres  se  déplacent  comme  des  nuées  malfaisantes,  ravageant  quelquefois  une 
partie  du  globe.  Entre  ces  deux  catégories  sont  les  maladies  communes  qui 
commencent  et  se  terminent  surplace,  mais  qui  régnent  en  tout  pays,  emprun- 
tant seulement  à  la  localité  quelques  caractères  particuliers.  En  quoi  tout  cela 
affecte-t-il  la  question  des  deux  ordres  de  médecins?  Cette  diversité  de  formes 
morbides,  elle  n'a  qu'un  sens  pratique,  qui  est  de  proposer  de  nouveaux  pro- 
blèmes, et  de  très-difficiles,  aux  méditations  de  l'observateur  ;  et  il  n'y  a  aucune 
raison  d'en  faire  un  partage  quelconque  entre  des  médecins  d'instruction 
inégale.  D'ailleurs,  ce  partage  eùt-il  lieu,  qu'il  resterait  encore,  pour  les  uns 
comme  pour  les  autres,  ce  fonds  commun  dont  nous  parlions  à  l'instant  et  qui 
ne  peut  être  bien  compris  et  bien  soigné  sans  une  éducation  médicale  com- 
plète. 

A  la  vérité,  c'est  ce  qu'on  nie.  On  prétend  que  la  médecine  pratique  n'a  pas 
besoin  d'être  savante  ;  qu'elle  est  surtout  affaire  de  bon  sens  et  d'expérience. 
Soit.  Il  y  a  même  dans  cette  affirmation  une  grande  part  de  vérité,  si  l'on  veut 
dire  uniquement  que,  de  l'observation  attentive,  répétée  et  raisonnée  des  maladies, 
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peut  sortir  un  ensemble  de  notions  suffisant  pour  tracer  en  beaucoup  de  cas 
une  règle  de  conduite.  C'est  au  médecin  surtout  que  s'applique  ce  vers  : 

Un  sot  savant  est  sot  plus  qu'un  sol  ignorant. 

Mais  on  conviendra  aussi  que  le  savoir  n'est  pas  pour  gâter  le  bon  sens  ni 
l'expérience  ;  que  le  bon  sens  n'est  pas  apparemment  le  privilège  des  officiers 
de  santé,  et  que,  pour  ce  qui  est  de  l'expérience,  d'autant  plus  tardive  qu'elle 
est  moins  éclairée,  il  est  assez  fàclieux  que  ce  soient  les  malades  qui  en  fassent 
les  frais. 

Ce  genre  d'arguments  qui  pouvait  frapper  les  esprits  au  commencement  de  ce 
siècle  et  même  plus  tard  n'a  plus  aujourd'liui  la  même  valeur.  La  médecine 
d'observation,  la  médecine  hippocratique,  ne  peut  suffire  éternellement.  Les  ra- 
vages qu'y  avait  produits,  dès  les  temps  mêmes  d'Hippocrate,  une  fausse  science, 
n'ont  pas  condamné  pour  toujours  la  science  véritable,  celle  qui  procède  d'une 
physiologie  positive  ou,  à  défaut  de  physiologie  proprement  dite,  d'une  déter- 
mination l'igoureuse  de  lois  pathologiques.  Or,  qui  ne  connaît  les  grands  progrès 
accomplis  par  la  médecine  contemporaine?  Qui  ne  sait  que  nombre  d'états 
morbides,  que  l'ignorance  des  anciens  médecins  rangeait,  d'après  de  vagues 
caractères  généraux,  dans  des  classifications  plus  ou  moins  artificielles,  ont  trouvé 
maintenant  leur  explication,  et  leur  explication  réellement  scientifi(|ue,  par  la 
découverte  de  phénomènes  nouveaux,  d'actions  vitales  nouvelles  et  de  nouvelles 
lésions  anatomiques  ?  Est-il  nécessaire  de  rappeler  l'action  physiologique  des 
médicaments,  celle  des  sucs  digestifs,  celle  des  cellules  hépatiques,  celle  des 
capillaires,  celle  des  divers  ordres  de  nerfs?  Oublie-t-on  le  diabète,  les  embolies, 
l'albuminurie,  la  sclérodermie,  la  mélanodermie,  etc.?  Les  exemples  sont  trop 
nombreux  pour  qu'on  essaie  d'en  faire  l'énumération.  Eh  bien,  c'est  cela  qui 
élargit  de  jour  en  jour  le  champ  de  la  science,  agrandissant  en  même  temps 
celui  de  la  clini(|ue  ;  et  rien  de  tout  cela  ne  servirait  au  praticien,  s'il  essayait 
de  séparer  le  fait  des  conditions  qui  le  produisent.  Ici  il  n'y  a  pas  d'expérience 
qui  tienne;  on  sait  ou  ou  ne  sait  pas.  iNous  admettons  que  la  thérapeutiquen'ait 
pas  toujours  à  bénéficier  de  ces  données  modernes;  mais  elle  y  trouve  au  moms 
un  avantage  :  celui  d'apprendre  à  ne  plus  s'égarer  dans  des  voies  trompeuses,  à 
ne  plus  chercher  dans  des  interprétations  surannées  des  indications  de  remèdes 
fallacieuses.  N'apprît-on  qu'à  s'abstenir,  que  ce  serait  déjiî  un  sérieux  profit. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  on  ajoute  :  «  A  des  malades  simples  et  pauvres 
il  faut  un  médecin  pauvre  et  simple  comme  eux,  qui  puisse  comprendre  le  lan- 
gage, les  besoins,  les  préjugés  de  ses  modestes  clients  ;  qui,  né  dans  une  condi- 
tion peu  élevée,  habitué  dès  son  enfance  à  la  vie  sobre  des  chaumières,  ayant 
conquis  son  grade  à  peu  de  frais,  puisse  mécontenter  d'une  modeste  rétribution.  » 
{Voy.  le  rapport  de  Bonjean,  in  Gaz.  hebcL,  1864,  p.  285.)  Ici,  c'est  Berquin 
qui  parle  après  Platon.  Si  nous  complétions  la  citation,  on  verrait  que  rien  n'y 
manque  :  ni  le  hameau,  ni  le  curé  de  village,  ni  le  maître  d'école. 

0  fortunatos  nimiùm,  sua  si  bona  nôrint, 


Agricolas  !. 


Ne  dirait-on  pas  que  les  vertus  champêtres  sont  toutes  retirées  chez  l'officier 
de  santé?  Quel  rôle  jouent  donc  les  docteurs  établis  dans  les  campagnes?  Man- 
quent-ils do  dévouement,  de  mansuétude,  de  patience?  Ceux  qui  le  croient  ne 
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les  ont  jamais  connus  ;  ils  ne  les  ont  jamais  rencontrés  achevai,  à  pied,  le  jour, 
la  nuit,  sur  les  grands  chemins,  sur  les  montagnes  couvertes  de  neiges  ou  brûlées 
par  le  soleil;  ils  ne  les  ont  jamais  vus  au  grabat  du  pauvre,  aussi  doux,  aussi 
comt)alis?ants,  aussi  attachés  h  l'œuvre  de  salut  que  devant  le  lit  du  riche.  Nous 
ne  craignons  pas  d'aller  plus  loin  et  de  dire,  sans  faire  injure  à  personne,  que,  le 
cœur  s'élevant  avec  l'instruction  et  l'éducition,  il  y  a  présomption  que  le  docteur 
en  médecine  sera  plus  particulièrement  pénétré  du  sentiment  des  devoirs  pro- 
fessionnels. 

B.  Mais  à  quoi  bon  discuter  là-dessus?  Supposé  que  l'officier  de  santé  et 
le  paysan  soient  faits  l'un  pour  l'autre,  ce  serait  une  fraternité  stérile.  On  va 
voii-  en  effet  que,  si  dans  cert;iines  régions  les  officiers  de  santé  sont  relative- 
ment nombreux,  ce  n'est  aucunement  par  des  motifs  tirés  de  la  pauvieté  de^ 
habilanls,  de  la  simpli<  ité  prétendue  de  leurs  maladies  tt  de  leurs  mœurs,  de 
la  rareté  de  la  population,  des  chemins  difficiles  ou  des  grandes  distances  à  par- 
courir, enfin  de  tout  ce  qui  constitue  la  raison  d'existence  d'un  second  ordre  dt 
médecins.  On  verra  plutôt  qu'ils  tendent  à  fuir  les  campagnes  et  à  recherche, 
les  grandes  villes.  Le  mouvement  du  second  ordre  de  médecins,  son  recrute 
ment  comme  sa  répartition  sur  le  sol,  demeurent  absolument  livrés  à  la  conve- 
nance ou  à  la  fantaisie  des  individus. 

Avant  d'aborder  la  statistique,  nous  en  indiquerons  tout  de  suite  les  bases, 
parce  que  leur  variation  dans  les  périodes  successives  de  temps  est  une  condi- 
tion à  laquelle  il  faudra  souvent  se  reporter  pour  se  rendre  compte  des  résultats 
obtenus. 

Ces  bases,  empruntées  aux  statistiques  du  ministère  de  l'Instruction  pubhque 
et  à  celles  du  ministère  de  l'Agriculture  et  du  Commerce,  sont  les  suivantes: 

En  1847,  le  nombre  des  docteurs  en  médecine  était  de  10  645  ;  celui  des 
officiers  de  santé,  de  7456;  total  général  :  18  099. 

En  1806,  nombre  des  docteurs  :  \i  254;  nombre  des  officiers  de  santé  : 
5568  ;  total  général:  16  822. 

En  1876,  nombre  des  docteurs  :  10  743;  des  officiers  de  santé  :  3653;  total 
général  .•  14  576. 

Cela  posé,  recherchons  quel  contingent  proportionnel  les  médecins  des  deux 
ordres  fournissent  à  des  dé]  artemcnts  choisis,  d'un  côté,  parmi  les  plus  riches 
de  France,  et,  de  l'autre,  parmi  les  plus  pauvres.  11  suffira  à  notre  but  de  com- 
parer sous  ce  i'a|  port  h  s  deux  années  J8C6  et  1876  {voy.  le  tableau  ci-contrc). 

Ainsi  :  En  1866  —  la  France,  avec  les  pays  annexés,  mais  sans  l'Algérie,  comp- 
tant 11  254  docteurs  et  5568  officiers  de  sapté;  la  proportion  des  docteurs  rela- 
tivement à  une  population  totale  de  35  500000  habitants,  en  chiffres  ronds, 
étant  donc  de  1  pour  5154  habitants  et  celle  des  officiers  de  santé  de  1  pour 
6575,  —  8  départements  riches  possédaient  1  docteur  pour  4297  habitants  et 
1  officier  de  santé  pour  5856;  8  déparlements  pauvres,  1  docteur  pour  5009  ha- 
bilanls et  1  officier  de  santé  pour  26565. 

En  1876  —  la  France,  moins  l'Alsace  et  la  Lorraine,  mais  toujours  avec  les 
pays  annexés*,  comptant  10  745  docteurs  et  5655  officiers  de  santé,  et  la 
proportion,  relativement  à  la  population,  portée  à  57  000  000  en  chiffres 
ronds,  étant  donc  de  1  docteur  pour  5444  habitants  et  de  1  officier  de  santé  pour 
10  184  habitants, —  8  départements  riches  possédaient  1  docteur  pour  4450  ha- 

*  La  statistique  du  niinislère  du  Commerce  pour  187G  ne  tient  pas  compte  de  l'Alirérie, 
dont  la  part  est  'ia  re  le  insi^'nifiante. 


OFFICIER  DE   SA.NÏÉ. 


6:5 


bitants,  et  1  officier  de  santé  pour  6196;  8  de'partements  pauvres,  1  docteur 
pour  5227  habitants  et  1  officier  de  santé  pour  43  166. 

Tableau  I. 

RAPPORT    DU   NOMBRE    DES    DOCTEURS    ET    DES    OFFICIERS    DE    SANTE    AVEC    LA    POPULATION 
DANS    LES   DÉPARTEMENTS    RICHES    ET    DANS    LES    DEPARTEMENTS    PAUVRES. 


DEPARTEMENTS 

BICHES. 


DOCTEURS. 


OFFICIERS 

DE 

SAMTÉ. 


DEPARTEMEN  f S 

PAUVHES. 


OFFICIERS 

DE 

SANTÉ. 


tsee. 


Bouches-du-Rhône 

Vaucluse 

Gironde  

Yonne  

Oise 

Somme 

Pas-de-Calais.  .   . 
Nord 

Moyenne.    ,   . 


Bouches-du-Rhône 
Vaucluse 

Gironde 

Yonne  

Oise 

Somme 

Pas-de-Calais  .    .    . 
Nord 

Moyenne.    .  . 


1  pour  1,988 

2,387 

-    2,485 

5,609 

—    2,234 

5,901 

-    2,826 

4,957 

—    4,510 

4,968 

-    6,45i 

2,631 

—    7,4l>7 

5,203 

—    6,420 

4,995 

1  pour  4, -298 

5,856 

Cher 

Aveyron  .  .  . 

Lozère.    .  .  . 

.\rdèche  .  .  . 

Corrèze  .  .  . 

Cantal.    .  .  . 

Morbihan.  .  . 

Finistère.  .  . 

MOYE.XNË. 


1  pour  5,992 

—  2,571 

—  5,550 

—  6,473 

—  2,795 

—  2,764 

—  10,576 

—  7,537 


1876. 


pour  2,247 

—  2,720 

—  2,571 

—  5,177 

—  4,098 

—  7,046 

—  7,545 

—  6,664 


4.967 
3,558 
3,570 
12,381 
6,92i 
3,217 
4,287 
6,634 


1  pour  4,438    6,196 


Cher 

Aveyron  .  .  , 

Lozère.    .  .  . 

Ardèche  .  .  , 

Corrèze.  .  .  . 

Cantal  .   .  .  , 

Morbihan.  .  , 

Finistère.  .  , 

Moyenne 


l  pour  5,010 


pour  3,517 

—  5,088 

—  4,322 

—  6,406 

—  3,500 

—  2,656 

—  9,952 

—  6,593 


35,952 
26,401 
22,894 
32,582 
18,242 
24,052 
21,132 
29,8-1 


1  pour  5,2-2-; 


1  p. 26,366 


69,162 
43,980 
69,109 
48,017 
22,231 
21,007 
28,142 
41,651 


1  p. 43,166 


On  remarquera,  sans  doute,  que  de  1866  à  1876  la  proportion  des  docteurs 
dans  les  départenienls  riches  s'est  légèremeut  abaissée  (1  pour  4450  au  lieu  de 
1  pour  4297)  et  que,  simultanément,  celle  des  officiers  de  santé  a  subi  une 
diminution  plus  forte  (1  pour  6196  au  lieu  de  i  pour  3856)  ;  mais  cette  pro- 
portion de  1  pour  6196  est  encore  très  inférieure  au  nombre  moyen  des  offi- 
ciers de  santé  pour  la  France  entière  (1  pour  10  184).  De  plus,  dans  les  dé- 
partements pauvres,  tandis  que  le  nombre  proportionnel  des  docteurs  est  resté 
presque  stationnaire  (1  pour  5009  en  1866,  et  1  pour  5227  en  1876),  celui  des 
officiers  de  sanlé  a  décru  de  plus  d'un  tiers  (1  pour  26  365  en  1866,  et  1  pour 
45166  en  1876).  Enfin,  il  importe  de  se  rappeler  que,  dans  celte  ème  pé- 
riode, le  chiffre  total  des  officiers  de  santé  était  descendu,  comme  on  l'a  vu 
tout  à  l'heure,  de  5568  à  3633,  tandis  que  celui  des  docteurs  n'avait  baissé  que 
de  11  254  à  10  743.  Or,  il  est  évident  que  cette  inégalité  dans  la  diminution 
des  deux  ordres  se  traduit,  à  travers  toutes  les  autres  causes  de  variations, 
dans  le  chiffre  proportionnel  de  chacun  d'eux  par  rapport  à  la  population. 

Prenons  la  même  question  par  un  autre  côté,  et  voyons  quel  est  le  nombre 
des  docteurs  par  rapport  à  celui  des  officiers  de  santé  dans  les  deux  catégories 
de  départements. 
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Tableau  11. 

proportion  relative  des  docteurs  et  des  officiers  de  santé 

dans   les   départements   riches    et   dans   les   départements   pauvres. 


DÉPARTEMEiNTS 

OFFICIERS 

DÉPARTEMENTS 

OFFICIERS 

DOCTEDRS. 

DE 

DOCTEURS. 

DE 

niCQES. 

SANTÉ. 

TADVRES. 

SANTÉ. 

1 
«866. 

Bouches-du-Rhône.  . 

2o5 

196 

Clier 

81 

9 

Vaucluse 

108 

66 

Avcvron 

154 

13 

Gironde 

296 

171 

Lozère 

41 

6 

Yonne 

131 

75 

Ardèche  

60 

12 

Qise 

89 

83 

Corrèze 

111 

17 

Saraine 

89 

216 

Gantai 

87 

10 

Pas-de-Calais .... 

97 

226 

Morbihan 

46 

23 

Sord. 

TOTADÏ.    .    .    . 

203 

261 

Finistère 

TOTACX.    .    .    , 

83 

21 

1268 

1294 

663 

113 

• 

»8"Ï6. 

liouches-du-Bhône.  . 

2i8 

112 

Cher 

63 

5 

Vaucluse 

94 

46 

.4veyron 

134 

9 

Gironde 

310 

132 

Lozère 

52 

2 

Yonne 

113 

29 

Ardéclie 

60 

8 

Oise 

98 

58 

Corrèze 

89 

14 

Somme 

79 

173 

Cantal 

87 

11 

Pas-de-Calais.    .   .    . 

W8 

183 

Morbihan 

31 

18 

Nord 

TOTADX.    .     .     . 

228 

228 

Finistère 

ToTADX.    .    .    . 

101 

16 

1278 

963 

639 

85 

11  résulte  de  ce  tableau  que  : 

En  1866,  les  départements  riches  comptaient  1  officier  de  santé  pour  moins 
de  1  docteur  (0,9799),  et  les  déparlements  pauvres,  1  officier  de  santé  pour 
près  de  6  docteurs  (5,867). 

En  1876,  les  départements  riches  comptaient  1  officier  de  santé  pour  un  peu 
plus  de  1  docteur  (l,o'27);  les  départements  pauvres,  un  officier  de  santé  pour 
environ  7  docteurs  et  demi  (7,698). 

Tableau  Ilf. 

PfiOPOBTION    DES   DOCTEURS   ET    DES   OFFICIERS    DE    SANTÉ    DANS    LES   DEPARTEMENTS   RICHES 

ET   LES    DÉPARTEMENTS    PAUVRES 
PAR    RAPPORT    AU    CHIFFRE   TOTAL    DE    CHAQUE    ORDRE    DE   MÉDECINS. 

DÉPARTEMENTS    PAUVRES. 
1866. 
1 


DÉPARTEMENTS    RICHES. 

1866. 

ÛOCTEITBS 

j 

de  leur  nombre  total. 

8,87 

Officiers  de  santé. 

1 

4,50 

1876. 

Docteurs 

1 

- — 7-   de  leur  nombre  total, 
^8,04 

Officiers  de  santé. 

1 

3,77 

locteors  

Officiers  de  santé. 

Docteurs  .   .   .   .  , 
Officiers  de  samé. 


16,9-1 

1 
49,27 

1876. 
1 


de  leur  nombre  total. 


15,23 

1 
45,77 


tr-  de  leur  nombre  total. 
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Enfin,  si  l'on  recherche  d>ins  quelles  proportions  chacun  des  deux  ordres  de 
médecins  se  distribue  entre  les  départements  riches  et  les  départements 
pauvres  par  rapport  au  chiffre  total  de  son  personnel,  voici  le  résultat  qu'on 
obtient  {voij.  le  tableau  ci-dessus,  p.  646). 

On  voit  que,  pour  1866  comme  pour  1876,  relativement  au  chiffre  du  per- 
sonnel de  chaque  ordre,  les  docteurs  fournissent  moins  de  médecins  aii.v  dépar- 
tements riches,  plus  de  médecins  aux  départements  pauvres  que  les  oftîciers  de 
santé. 

En  définitive  :  \°  le  nombre  proportionnel  des  officiers  de  santé,  par  rapport 
à  la  population,  est  plus  élevé  dans  les  départements  l'iches  que  dans  les  dé- 
partements pauvres;  2"  dans  les  départements  riches,  il  y  a  plus  d'officiers  de 
santé  que  de  docteurs,  eu  égard  à  leurs  nombres  respectifs  ;  dans  les  départe- 
ments pauvres,  il  y  en  a  moins  ;  3°  dans  celte  dernière  catégorie  de  départements, 
la  proportion  des  docteurs  est  moins  inférieure  à  la  moyenne  que  celle  des  offi- 
ciers de  santé.  On  voit  par  là  quelle  erreur  ce  serait  de  compter  sur  les  médecins 
du  second  ordre  pour  remédier  à  la  faiblesse  numérique  du  personnel  médical 
■dans  les  contrées  pauvres  de  la  France. 

Sur  ces  détails  de  st;itistique,  nos  calculs  s'accordent  avec  ceux  de  M.  Paul 
Bert  (voir  son  remarquable  rapport  à  l'Assemblée  nationale  en  1874).  Les  docu- 
ments que  nous  avons  joints  aux  siens,  ceux  qui  sont  fouruis  par  la  statistique 
de  1876,  n'ont  fait  que  corroborer  les  résultats  auxquels  il  était  arrivé.  Il  faut 
consulter  ce  rapport,  si  l'on  veut  avoir  une  démonstration  large  et  complète  du 
désaccord  qu'il  y  a  entre  l'intention  déclarée  de  la  loi  voulant  porter  secours 
«  aux  habitants  des  campagnes  »,  au  «  peuple  industrieux  et  actif»,  et  la  répar- 
tition vraie  des  officiei's  de  santé  et  des  docteui's  sur  le  territoire.  Dans  ce  rap- 
port, la  répartition  est  rendue  visible  par  des  cartes  teintées.  La  carte  concernant 
les  officiers  de  santé',  bien  loin,  dit  le  rapporteur,  de  présenter  un  aspect  inverse 
de  celle  des  docteurs  en  médecine,  lui  ressemble  presque  absolument,  sauf  une 
exception.  Une  carte  plus  particulièrement  instructive  est  celle  qui  exprime  la 
proportion  du  nombre  des  doc  leurs  par  rapport  à  celui  des  officiers  de  santé. 
Cette  carte,  sur  laquelle  les  teintes  sont  d'autant  plus  sombres  qu'il  y  a  plus 
d'officiers  de  santé  relativement  aux  docteurs,  montre  au  premier  coup  d'oeil  ce 
qu'établit  ci-dessus  notre  tableau.  Les  dix-huit  départements  laissés  en  blanc, 
qui  sont  ceux  où  le  nombre  des  officiers  de  santé  est  moindre  que  le  cinquième 
de  celui  des  docteurs,  sont  presque  tous  des  départements  pauvres  (d'une  ma- 
nière généiale,  le  plateau  cenli'al  et  la  région  des  Vosges  comptent  très-pou  d'of- 
ficiers de  sauté).  Au  contraire,  les  onze  départements  où  ils  sont  plus  nombreux 
sont  des  départements  riches. 

11  ressort,  en  outre,  des  calculs  empruntes  par  M.  P.  Bert  à  la  statistique 
ministérielle,  que  non-seulement  les  olliciers  de  santé  ne  se  sont  pas  précipités 
tout  d'abord  vers  les  départements  pauvres,  mai^  qu'ils  ont  une  tendance  visible 
à  s'en  éloigner;  à  l'époque  où  M.  P.  Bert  a  écrit  son  rapport,  la  diminution  dans 
Je  chiffre  des  olficiers  de  santé  s'accentuait  déjà.  Or,  c'est  dans  les  départements 
[pauvres  que  le  nombre  des  officiers  de  santé  a  le  plus  baissé  de  1847  à  1866 
(Ardèche,  Cantal,  Corrèze,  Finistère,  Lozère,  Morbihan,  Nièvre,  Vosges)  ;  l'abais- 
sement est  beaucoup  moindre  dans  les  départements  riches  (Nord,  Pas-de-Calaif , 
Aisne,  Oise)  ;  et  c'est  aux  contrées  riches  qu'appartiennent  les  seuls  départe- 
ments où  le  nombre  des  officiers  de  santé  a  augmenté  dans  la  même  période  de 
temps  (Aube,  Bouclies-du-Rhône,  Seine,  Somme). 
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El  il  faut  ajouter,  pour  en  finir  sur  ce  point,  que,  la  diminution  des  officiers 
de  saute  t'tant  à  peu  près  proporlionnclle  à  leur  nombre  dans  les  départements 
riches  et  dans  les  départements  pauvres,  il  en  résulte  en  même  temps  une  di- 
minution proportionnelle  au  chiffre  de  la  population  (tableau  II).  Le  nombre 
des  médecins  de  celte  classe  est  tombé,  dans  les  départements  riches,  de  J294 
à  963,  soit  de  25,58  pour  100,  et,  dans  les  départements  pauvres,  de  113  à  83, 
soit  de  26,55  pour  100.  Et  quant  à  examiner,  de  1806  à  1876,  les  variations 
du  nombre  des  officiers  de  santé  dans  les  divers  départements,  on  peut  dire 
que  la  matière  (non  la  statistique)  fait  défaut.  L'augmentation  n'a  plus  lieu  à 
peu  près  nulle  part;  la  diminution  est  générale.  Dans  six  départements  seule- 
ment, on  compte  un  ou  plusieurs  officiers  de  santé  de  plus,  savoir  :  dans  le 
Cantal,  1;  dans  la  Seine-Inférieure,  1;  dans  le  Loiret,  2;  dans  le  Haut-Rhin 
(territoire  de  Belfort),  1  ;  dans  la  Haute-Savoie,  5;  dans  Meurthe-et-Moselle, 
43.  11  faut  voir,  dans  ces  résultats,  surtout  l'effet  de  la  réduction  du  nombre 
des  officiers  de  santé,  sans  en  tirer  d'autres  inductions. 

Mais,  ce  qu'il  est  intéressant  d'examiner,  ce  sont  les  changements  survenus, 
par  suite  du  mouvement  du  personnel  médical,  de  1866  à  1876,  sur  toute  la 
surface  du  territoire,  et  non  plus  seulement  d;uis  certaines  circonscriptions.  Pour 
cela,  nous  avons  relevé  tous  les  départements  dans  lesquels  l'augmentation  ou 
la  diminution,  soit  du  nombre  des  docteurs,  soit  de  celui  des  officiers  de  santé, 
avait  atteint  ou  dépassé  un  certain  chiffre.  Ce  chiiïre  est,  pour  les  premiers,  de 
20  d'angnientaiion  ou  de  diminution;  pour  les  seconds,  de  5  d'augmentation  et 
de  40  de  diminution.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  fixés  au  hasard,  mais  bien  d'après 
le  mouvement  général  du  personnel  médical.  Si  ce  chiffre  minime  de  5  est  la 
limite  à  laquelle  nous  notons  l'augmentation  du  nombre  des  officiers  de  santé, 
c'est  qu'il  compte  parmi  les  chiffres  élevés  de  la  même  catégorie.  Si,  au  con- 
traire, 40  est  la  limite  choisie  de  la  diminution  de  ce  nombre,  c'est  qu'une  di- 
minution inférieure  à  ce  chiffre  a  eu  lieu  dans  la  plupart  des  départements.  Donc 
tous  les  départements  (un  nombre  de  34)  qui  présentent  une  de  ces  quatre  con- 
ditions :  nombre  des  docteurs  augmenté  ou  diminué  de  20  et  plus;  nombre 
des  officiers  de  santé  augmenté  de  5  au  moins,  ou  diminué  de  40  au  moins, 
forment  exclusivement  le  tableau  ci-contre  {voy.  p.  649).  Mais,  en  regard  des 
chiffres  exprimant  une  augmentation  ou  une  diminution  dans  un  ordre  de  mé- 
decins, nous  avons  toujours  placé,  comme  terme  de  comparaison,  la  diminution 
ou  l'augmentation  de  l'autre  ordre  dans  le  même  département,  si  laibles 
qu'elles  fussent. 

De  ce  tableau  il  i-essort  tout  d'abord  que  les  pertes  faites  en  docteurs  par  les 
départements  ne  sont  nullement  réparées.  Même  quand,  dans  un  département, 
le  nombre  des  docteurs  s'abaisse  de  30,  de  100,  de  200,  de  500  et  plus,  celui 
des  officiers  de  santé,  non-seulement  n'augmente  pas,  mais  diminue  considé- 
rablement. Celui  de  la  Seine  appelle  spécialement  l'attention  ;  il  perd  en  même 
temps  527  docteurs  et  206  officiers  de  santé  :  d'oii  il  suit  qu'en  ce  moment,  si 
l'on  ne  considérait  que  ce  département,  ou  pourrait  d'autant  moins  accuser  les 
officiers  de  santé  d'envahissement  que  cette  retraite  de  206  des  leurs  s'est  opérée 
sur  un  total  de  5G8  seulement  (1866),  tandis  que  les  527  docteurs  en  moins 
sont  prélevés  sur  un  total  de  I75I.  On  pourrait  en  dire  autant  de  l'Aube,  pays 
jusqu'ici  recherché  des  officiers  de  santé  et  qui  en  perd  aujourd'hui  56  sur  les 
79  de  1866,  avec  19  docteurs  ;  du  Rhône,  qui  perd  presque  tous  ses  officiers  de 
santé,  41  sur  49,  maigre  la  diminution  si  considérable  de  ses  docteurs  (195); 
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Tableau  IV. 

DÉPARTEMENTS    DANS  LESQUELS    LE   NOMBRE    DES   DOCTEURS    ET  CELUI   DES    OFFICIERS    DE    SANTÉ 
A    LE    PLUS   AUGMENTÉ    OU    DIMINUÉ,    DE    1866   A    1876. 


DÉPARTEMEiNTS. 

DOCTEURS. 

OFFICIERS 

DE  SANTÉ. 

EN   PLUS. 

EN  MOINS. 

EN     PLUS. 

EN  MOINS. 

Aisne 

6 

33 

» 

a 

» 

22 

» 

20 

» 
18 

» 

14 
13 

22 
21 

20 
14S 

9 
2a 
11 
21 

9 

» 

» 
» 

a 
» 

* 
» 

» 

19 

20 

7 

55 

22 
19 

» 

10 

» 

» 
» 

24 

» 

9 

10 

193 

9 

327 

47 

10 

25 

18 

97 

13 
5 

48 
21 
56 

84 
48 
45 

3 
41 
37 
42 
46 
54 
39 
58 
18 
27 
17 

1 

» 

5 
33 
41 

5 
46 
47 
41 

206 
45 
43 
18 
46 
7 

Alpes-Maritimes 

Aube.  ....   

Aveyion  

Bouclies-du-Rhône 

Calvados ,   , 

Charente-Inférieure.  .  .   . 
Corrèze 

Cor.-e 

Dordogne 

Gard 

Garonne  (Haute-) 

Gers 

Gironde 

Landes 

Loiret 

Lot-et-Oaronne 

Marne  

Meurlhe-et-Mosclle  .... 
Nièvre 

Pas-de-Calais 

Puy-de-Dôme 

Pyrénées  (Hautes-)   .... 
Pyrcnces-Orienlales .... 
Rhône 

Savoie  (Haute-) 

Seine 

Seine-Inférieure 

Somme 

Vosges 

Totaux 

415 

894 

18 

1254 

*  Même  nombre  de  docteurs  (1821  en  1866  et  en  1876. 

de  l'Aisne  qui,  en  gagnant  seulement  6  docteurs,  subit  un  déficit  de  48  officiers 
de  santé  sur  125.  Mais,  si  avec  ce  tableau  on  consulte  l'ensemble  de  la  statis- 
tique, on  remarque  que  le  nombre  des  médecins  du  second  ordre  a  peu  diminué 
dans  certains  départements  riches,  comme  le  Pas-de-Calais  (41  sur  266),  Orne 
(10  sur  45),  Somme  (43  sur  216);  que  même  un  département  riche,  la  Loire- 
Inférieure,  figure  parmi  les  cinq  où  le  chiffre  des  officiers  de  santé  s'est  élevé  de 
1  seulement  ;  qu'une  diminution  considérable  s'est  au  contraire  opérée  dans  des 
départements  plus  ou  moins  pauvres  :  les  Alpes-Maritimes  (6  sur  14),  les 
Basses-Alpes  (12  sur  33),  les  Hautes-Alpes  (6  sur  14),  iN'ièvre  (5  sur  15),  Vendée 
(12  sur 48),  Vosges  (7  sur  18),  Landes  (38  sur  1 1 5) ,  Basses-Pyrénées  (26  sur  80), 
Hautes-Pyrénées  (46  sur  122),  Pyrénées-Orientales  (47  sur  104).  Cet  ensemble 
de  résultats  partiels  ne  saurait  donc  infirmer  les  faits  généraux  statistiques  que 
nous  avons  exposés  précédemment  :  rappelons-nous  toujours  que  le  corps  des 
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officiers  de  sanlé  se  lrou\e  aujourd'hui  réduit  à  moins  de  moitié  de  ce  qu'il 
était  en  1847  et  qu'il  devient  de  plus  en  plus  difficile  de  ramener  à  des  règles 
un  peu  fixes  ces  déplacements  qui  peuvent  se  produire  dans  un  petit  groupe 
d'environ  trois  mille  personnes.  La  réduction  se  produit  tantôt  dans  des  pays 
riches,  tantôt  dans  des  pays  pauvres,  suivant  des  circonstances  difficiles  à  pré- 
ciser, et  l'on  vient  de  voir  que,  dans  tous  les  cas,  si  l'officier  de  santé  tend  à 
disparaître  des  pays  riches,  ce  n'est  pas  par  attraction  des  pays  pauvres,  puisque 
souvent  ils  sont  suivis  par  les  docteurs  dans  leur  mouvement  de  déclin  et  que 
leur  nombre  diminue  plus  encore  dans  les  pays  peu  favorisés  que  dans  les 
autres. 

Quelle  influence  les  variations  extrêmes  qui  viennent  d'être  notées  ont-elles 
exercées  sur  la  jiroportion  des  docteurs  et  des  officiers  de  santé,  relativement  à 
la  population  des  trente-quatre  déparlements  dont  il  s'agit?  On  le  verra  dans  le 
tableau  suivant  : 

Tablkau  V. 

DÊPARTEMEMS    DANS    LESQUELS   LE   NOMBRE    DES   DOCTEURS    ET    DES    OFFICIERS    DE    SASTÉ 

PROPORTIONNELLEMENT    AU    NOMBRE    DES    HABITANTS 

A     LE     PLUS     AUGMENTÉ      OU     DIMINUÉ     DE     1866     A     i876. 


DEPARTEMENTS. 


- 


Aisne  

Alpes-Marilimes    .   . 

Aube 

Aveyron 

Bouclies-du-Iihône  . 

Calvados  

Cliarente-Iriférieure. 

Corrèze 

Cor-e  

Doidogne 

Gurd 

Garonne  (Haute-) ,   . 

Geis 

Gironde 

Landes.  ...... 

Loiret 

Lot-et-Garonne  .   .   . 

Manche 

lUarne 

Meunhe-el-Mo;elle  . 

Mèvre 

Nord 

Pas-de-Calais.  .  .  . 
Puy-de-Dome .  .  .  . 
Pyrénées  (Haute;-)  . 
P  j  rénées-Orienl  aies . 

Rhône 

Savoie  (Haute-),  .   . 

Seine 

Seine-Inférieure   .   . 

Somme 

Vienne 

Vûjges 

Yonne  

Totaux.  .  . 


DOCTEURS. 


1866. 


i  pour 


5,535 

l.TOS 
3,369 
2,571 
1,988 
5,249 
5,083 
2,793 
8,720 
2,756 
2,497 
2,596 
2,5j3 
2,2o4 
3,133 
5,854 
1,274 
5,719 
5,706 

B 

3,781 
6,420 
7,467 
4,555 
5,245 
5,029 
2,528 
5,519 
1,115 
4,64S 
6,434 
2,875 
4,527 
2,826 


1876. 


1  pour  5,189 

—  1,585 

—  4,525 

—  5,088 

—  2,247 

—  3,984 

—  2,613 

—  5,500 

—  3 , 561 

—  2,691 

—  2,825 

—  2,171 

—  2,424 

—  2,571 

—  2,784 

—  5,163 

—  1,897 

—  5,999 

—  3,288 

—  2,-55 

—  3,373 

—  6,664 
7 ,  545 
5,651 

—  2,867 

—  3,938 

—  10,324 

—  4,086 

—  1,693 

—  6,491 

—  7,046 

—  5,8j5 

—  4,111 

—  5,177 


117,481 
Soit  1  pour 
3,6ùO  habitants. 


151,011 
Soit  1  pour 
5,855  habitants. 
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1866. 


1  pour  4,516 

—  4,864 

—  5,526 

—  26,401 

—  2,387 

—  5,065 

—  7,739 

—  18,212 

—  1,296 

—  7,166 

—  3,33i 

—  5,293 

—  1 , 607 

—  5,901 

—  2,615 

—  7,033 

—  3,723 
,365 
,742 


-  1 


22,187 
4,995 
5,203 

15,404 
1,968 
1,747 

15,320 

» 
3,508 
6,269 
2,631 
8,705 

25,082 
4,957 


242,251 
Soit  1  pour 


1876. 


pour  7,278 

—  10,716 

—  11,096 

—  43,980 

—  4,967 

—  9,379 

—  27,589 

—  22,231 

—  1,703 

—  14,843 

—  12,461 

—  4,730 

—  2,148 

—  3,570 

—  5,941 

—  11,278 

—  10,22> 

—  23,710 

—  5,997 

—  51,123 

—  54,682 

—  6,664 

—  4,287 

—  13,003 

—  3,132 

—  5,472 

—  88,141 

—  54,760 

—  14,881 

—  9,856 

—  3,217 

—  17,416 

—  57,007 

—  12,581 


; 1,889 
Soit  1  pour 


7,370  habitants.  |16,820  habitants. 
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Ce  tableau  ne  fait  qu'exprimer  une  seconde  fois,  mais  d'une  autre  manière  et 
avec  plus  de  précision,  les  résultats  fournis  par  le  précédent.  Il  montre,  par 
exemple,  pour  la  période  de  1866  à  1676  :  que  la  Seine,  où  les  deux  ordres  de 
médecins  ont  subi  une  diminution  considérable,  n'a  plus  que  1  docteur  par 
1693  habitants  au  lieu  de  1  pour  1115  et  1  officier  de  santé  pour  1-4  881  habi- 
tants au  lieu  de  1  pour  5508  ;  que  l'Aube,  qui  perd  beaucoup  plus  d'officiers  de 
santé  que  de  docteurs,  garde  encore  1  docteur  par  4525  habitants  (au  lieu 
de  5369)  et  n'a  plus  que  1  officier  de  santé  pour  11  096  au  lieu  de  5326  ;  que, 
dans  le  Rhône,  qui  perd  près  de  200  docteurs  et  à  qui  il  ne  reste  que  8  offi- 
ciers de  santé,  la  proportion  des  docteurs  est  descendue  de  1  pour  2528  à 
1  pour  10  524,  et  celle  des  officiers  de  santé,  de  15  520  à  88148  (c'est  la  plus 
faible  proporticm  de  tous  les  départements)  ;  que  dans  l'Aisne,  qui  gagne  quel- 
ques docteurs  et  perd  beaucoup  d'officiers  de  santé,  le  chiffre  des  docteurs 
s'élève  de  1  pour  5555  à  1  pour  5189,  tandis  que  celui  des  officiers  de  santé 
descend  de  1  pour  4516  à  1  pour  7278.  Nous  nous  en  tenons  à  ces  exemples; 
le  lecteur  fera  aisément  sur  le  tableau  les  autres  constatations  qu'il  jugera 
utiles. 

Ce  n'est  pas  encore  assez  de  suivre  le  mouvement  du  personnel  médical  dans 
les  grandes  circonscriptions  du  territoire  ;  il  faut  envisager  à  leur  tour  les  centres 
plus  étroits  de  population.  Or  on  peut  affirmer  que  le  second  examen  confirme 
les  résultats  fournis  par  le  premier.  La  statistique  de  1866  montre  en  effet  que 
le  nombre  des  communes  desservies  exclusivement  par  des  docteurs  est  plus 
considérable  que  celui  des  communes  desservies  exclusivement  par  des  officiers 
de  santé  ;  2875  contre  2478.  Il  est  vrai  que  le  chiffre  total  des  docteurs  est  plus 
que  double  de  celui  des  officiers  de  santé  ;  mais,  comme  il  ne  peut  s'agir  ici  que 
de  petites  communes,  celles  qui  sont  populeuses  possédant  presque  toujours  des 
médecins  des  deux  ordres,  il  reste  ce  fait  :  que  le  docteur  ne  répugne  pas  du  tout 
à  s'établir  dans  les  petits  centres  de  population.  Par  contre,  les  officiers  de 
santé  sont  loin,  comme  nous  l'avons  dit,  de  fuir  les  grandes  villes.  A  Paris,  où 
les  médecins  abondent,  on  comptait  il  n'y  a  pas  longtemps  1  officier  de  santé 
pour  6  docteurs  ;  cette  proportion  a  diminué  par  des  raisons  que  nous  indique- 
rons tout  à  l'heure,  mais  elle  est  encore  d'un  dixième  :  en  chiffres  ronds, 
15ÛO_]docteurs  et  150  officiers  de  santé;  et  elle  serait  plus  élevée,  si  l'on  mettait 
en  ligne  de  compte  ceux  des  dentistes  qui  sont  munis  du  diplôme  du  second 
ordre,  ainsi  que  les  médecins  des  facultés  étrangères,  dont  les  titres  sont  presque 
toujours  inférieurs  à  celui  de  notre  doctorat.  Nous  n'avons  pas  sous  les  yeux 
les  chiffres  relatifs  aux  autres  grandes  villes,  mais  il  est  notoire  que  les  choses 
ne  s'y  passent  pas  autrement  que  dans  la  capitale. 

Du  reste,  il  est  juste  de  rappeler  que  les  calculs  de  Bonjean  en  1864  lui 
avaient  déjà  donné  des  résultats  analogues,  quoique  moins  démonstratifs.  Le 
rapporteur  avait  recherché  la  répartition  des  docteurs  et  des  officiers  de  santé 
dans  les  2484  chefs-lieux  de  canton  qui  ne  sont  pas  chefs-lieux  de  déparlement 
ou  d'arrondissement.  Or  sur  les  10  062  docteurs  et  5446  officiers  de  santé, 
exerçant  en  1861,  les  chefs-lieux  de  canton  regardés  comme  n'ouvrant  pas  de 
riches  perspectives  au  praticien  comptaient  5018  docteurs  contre  1511  officiers 
de  santé. 

Le  moins  qu'on  puisse  conclure  de  ce  qui  précède,  c'est,  comme  l'a  dit  Bon- 
jean, que  les  officiers  de  santé  «  s'établissent  indifféremment  dans  les  villes  et 
■dans  les  campagnes.  » 
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C.  Une  question  importante  à  plusieurs  égards  est  celle  qui  concerne,  non 
plus  la  manière  dont  les  docteurs  et  les  officiers  de  santé,  une  fois  munis  de 
leur  diplôme,  se  répartissent  sur  le  sol,  mais  la  manière  dont  ils  naissent,  les 
régions  d'où  ils  viennent  et  les  circonstances  qui  les  portent  vers  une  des  deux 
voies  de  la  profession  médicale  ;  en  d'autres  termes,  comment  se  répartissent 
les  étudiants.  Nous  sommes  obligés  de  tirer  uniquement  de  la  statistique  de 
1866  les  éléments  du  tableau  suivant,  qu'on  ne  trouve  pas  dans  la  statistique 
de  1876. 

Tableau  YI. 


DÉPAnTEMEiSTS. 

ASPIRANTS 
AU     DOCTORAT. 

NOMBRE 

DES     DOCTEURS 

ÉTABLIS. 

NOMBRE 

DES 

OfFICIEIlS   DE  SANTÉ 

ÉTABLIS. 

Gironde 

1  sur    7,849 

—  9,391 

—  11,877 

—  7,314 

—  8,139 

—  8,549 

—  8,927 

—  1I,K30 

—  30,447 

—  7,925 

—  9,921 

—  11,585 

—  9,258 

—  5,534 

—  7,301 

—  7,528 

—  7,886 

—  13,809 

—  17,425 

—  22,114 

296 

253 

170 

71 

97 

89 

203 

262 

143 

116 

86 

104 

73 

145 

159 

103 

156 

79 

83 

46 

171 

196 

126 

41 

226 

216 

261 

49 

74 

15 

2i 

30 

49 

30 

38 

48 

62 

118 

21 

23 

Boiiches-(lu-Rhône 

Scine-Inféi-icuie 

Ardennes 

Pas-de-Calais 

Somme 

IS'ord 

Rhône   

Maiiie-et-Loire 

Ibul-Rhin 

Moselle 

Meurlhe 

Doults 

Bas-Rhin 

Mauclie 

Vendée  

Charente-Inférieure 

llle-el-Vilaine 

Finistère  

Morbihan 

TOTADÎ 

> 

2740 

1818 

De  ces  divers  départements  les  uns  sont  situés  à  l'embouchure  de  grands 
fleuves,  sur  les  bortis  de  l'Océan,  ou  dans  telle  autre  région  favorable  à  la  fabri- 
cation ou  aux  échanges.  Ce  sont  la  .Gironde,  les  Bouches-du-Rhône,  la  Seine- 
Inférieure,  les  Ardennes,  le  Pas-de-Calais,  la  Somme,  le  Nord,  le  Rhône, 
Maine-et-Loire.  D'autres  offrent  ou  ont  offert  un  débouché  plus  large  qu'ail- 
leurs à  la  carrière  militaire  ;  tels  les  départements  du  Haut  et  du  Bas-Rhin,  de 
la  Moselle,  de  la  Meurlhe,  du  Doubs.  Les  derniers,  Manche,  Vendée,  Charente- 
Inférieure,  îlle-et-V Haine,  Finistère,  Morbihan,  soni  des  pépinières  de  marins. 
Eh  bien,  si  l'on  parcourt  ce  tableau,  on  constate  que  chacun  de  ces  départements 
fournit,  relativement  à  la  population,  un  nombre  d'aspirants  au  doctorat  infé- 
rieur à  la  moyenne,  qui  est,  pour  toute  la  France,  de  1  pour  0704  habitants. 
(Le  département  qui  fournit  le  plus  haut  chiffre  d'aspirants  au  doctorat  est  la 
Haute-Marne  :  1  pour  5191  ;  celui  qui  en  fournit  le  moins  est  la  Loire  :  1  pour 
30  447.)  Une  seule  exception  se  présente,  concernant  le  Bas-Rhin,  et  elle  tient 
vraisemblablement  à  ce  que,  à  la  date  où  la  statistique  a  été  dressée,  la  plu- 
part des  étudiants  de  ce  département,  se  destinant  à  la  médecine  militaire,  se 
concentraient  à  la  faculté  de  Strasbourg. 
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Ainsi,  là  où  le  commerce  et  l'iiidustne  en  grande  activité  offrent  de  bonne 
heure  aux  jeunes  gens  de  familles  aisées  des  situations  toutes  faites  et  lucra- 
tives; où  de  nobles  carrières,  comme  celles  de  soldat  et  de  marin,  les  attirent 
et  deviennent  souvent  héréditaires  dans  les  familles,  le  recrutement  du 
doctorat  trouve  peu  d'aliments  i.  C'est  un  fait  qui  se  dégage  nettement  parmi 
toutes  les  influences  dont  l'action  peut  se  faire  sentir  sur  le  choix  des  carrières. 
Aussi,  qu'arrive-l-il?  c'est  que  l'officiat  semble  gagner  sur  phice  ce  que  perd  le 
doctorat.  Les  jeunes  gens  placés  dans  d'autres  conditions  sociales  se  hâtent  de 
remplir  les  vides  :  ils  vont  chercher,  dans  une  école  préparatoire  ou  même  dans 
une  faculté,  un  diplôme  du  second  ordre,  et  reviennent  souvent  au  pays  natal. 
Le  nombre  des  olficiers  de  santé  pour  tout  l'ensemble  de  nos  départements 
en  1866  (5568)  étant  en  1866  inférieur  de  plus  de  moitié  à  celui  des  doc- 
teurs (11  254),  il  n'est  pas  bien  loin  de  lui  être  égal  dans  les  départements 
notés  au  tableau,  et  il  lui  est  même  supérieur  dans  quelques-uns,  tels  que  le 
Pas-de-Calais,  la  Somme,  le  Nord  et  riIlc-et-Vilaine.  Depuis  1866  un  certain 
nombre  de  ces  départements  ont  conservé  cette  élévation  relative  ou  absolue  du 
chiffre  des  officiers  de  santé.  Ainsi  le  Nord  a  encore  juste  autant  d'officiers  de 
santé  que  de  docteurs,  soit  228;  la  Somme,  175  officiers  de  santé  contre 
174  docteurs;  les  Bouches-du-Rhône,  112  officiersde  santé  contre 243  docteurs; 
le  Pas-de-Calais,  185  officiers  contre  108  docteurs;  lUe-et-Vilaine,  80  contre  89. 
Mais  dans  ces  départements  mêmes  et  plus  encore  dans  les  autres,  comme  on  a 
pu  le  voir  tout  à  l'heure,  la  proportion  des  officiers  de  santé  s'abaisse  gra- 
duellement; soit  que  les  deux  ordres  de  médecins  diminuent  en  même  temps 
et  inégalement  comme  dans  les  Bouches-dvi-Rhône,  la  Manche,  la  Seine-Infé- 
rieure ;  soit  qu'il  y  ait  à  la  fois  augmentation  du  premier  ordre  et  diminution 
du  second,  comme  dans  la  Gironde,  les  Ardenncs,  le  Pas-de-Calais,  le  Finistère. 
Dans  tous  les  cas  il  faut  reconnaître  que  les  pays  qui  envoient  aux  facultés  et 
aux  écoles  préparatoires  peu  d'aspirants  au  doctorat  sont  d'ordinaire  relative- 
ment riches  en  officiers  de  santé. 

On  peut  voir  encore  par  notre  tableau  que  le  nombre  proportionnel  et  la  distri- 
bution géographique  des  aspirants  au  doctorat  ne  se  lient  pas  aussi  étroitement 
qu'on  l'a  cru  au  degré  de  richesse  de  leur  pays  natal.  On  vient  de  voir,  eu  effet, 
la  proportion  dès  aspirants  au  doctorat  beaucoup  plus  faible  dans  les  riches 
départements  du  Pas-de-Calais,  de  la  Somme,  du  Nord,  que  dans  la  Vendée,  le 
Morbihan,  le  Finistère  ;  mais  d'autres  documents  statistiques  déposent  encore  dans 
ce  sens.  Par  exemple,  la  proportion  des  aspirants  au  doctorat  monte  à  1  pour 
4155  habitants  dansTfndre,  1  pour  4700  dans  les  Landes,  1  pour  5051  dans  le 
Tarn,  1  pour  5095  dans  la  Creuse,  1  pour  5495  dans  la  Lozère,  1  pour  6015 
dans  le  Cantal.  Il  est  à  noter  que  le  Puy-de-Dôme,  contigu  au  Cantal  et  plus 
riche  que  lui,  ne  donne  que  1  aspirant  au  doctorat  pour  7486  habitants. 

Nous  n'allons  pas  certes  jusqu'à  nier  l'influence  exercée  par  le  bien-être  des 
populations  au  profit  du  doctorat  ;  mais  cette  influence  n'est  pas  autant  régio- 
nale qu'on  l'a  cru  ;  elle  est  plutôt  locale.  S'il  est  vrai,  et  encore  une  fois  nous 
l'admettons  parfaitement,  que  les  familles  calculent  les  chances  de  profit 
offertes  à  la  carrière  du  médecin  par  le  degré  de  richesse  de  la  contrée,  comme 

>  Nous  devons  faire  observer  ici  que  les  registres  des  Facullés  de  médecine  necompnnnent 
pas  tous  les  jeunes  gens  du  département  de  la  Bretagne  qui  embrassent  la  carrière  médicale, 
une  portion  notable  d'entre  eux  se  destinant  à  la  médecine  navale  et  faisant  ries  ctudes  dans 
dos  écoles  s|  écia'es. 
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elles  pèsent  \n  fatigue  que  peuvent  imposer  le  degré  de  densité  de  la  population  et 
la  conformation  du  pays,  il  est  néanmoins  certain  que  leur  position  sociale,  le 
taux  de  leur  fortune,  le  milieu  où  elles  vivent,  interviennent  grandement  dans 
leur  détermination.  Une  circonstance  d'ailleurs  joue  un  rôle  prépondérant.  Dès 
qu'on  fait  partie  de  la  bourgeoisie  française  qui  a  le  goût  des  études  sérieuses, 
qui  aime  au  moins  à  le  voir  chez  ses  enfants,  pour  peu  qu'on  soit  en  état  de  faire 
les  frais  d'une  instruction  secondaire  complète,  on  place  ceux-ci  dans  les  col- 
lèges et  les  lycées.  Quand  ils  en  sortent,  ces  élèves  visent  presque  invariablement 
au  baccalauréat,  et,  s'ils  y  atleignenf,  non-seulement  la  carrière  médicale  est 
une  de  celles  qui  s'ouvrent  naturellement  devant  eux,  mais,  s'ils  y  entrent,  ils 
sont  presque  forcément  entraînés  vers  le  doctorat  et  détournés  de  l'otficiat, 
auquel  on  demande  seulement  et  on  n'a  pas  toujours  demandé  un  certificat 
de  grammaire.  Pour  ce  dernier  motif,  l'officier  de  santé  se  recrute  presque  entiè- 
rement dans  la  partie  illettrée  de  la  population,  dans  les  classes  laborieuses, 
dont  les  fils,  au  sortir  de  Técole  primaire,  ne  peuvent  plus  recevoir  qu'une 
faible  dose  d'instruction  classique.  Les  uns  et  les  autres,  une  fois  en  possession 
du  diplôme  d'exercice,  tantôt  retournent  dans  leur  pays,  tantôt  se  fixent  dans  les 
localités  oi!ides  informations  leur  ont  appris  qu'étaient  pour  eux  les  meilleures 
chances  de  succès.  La  pénurie  de  médecins  étant  une  de  ces  chances,  ce  serait 
par  là  que  l'institution  des  officiers  de  santé  répondrait  au  vœu  de  la  loi,  si 
ceux-ci  tenaient  réellement  compte  des  besoins  des  populations.  Nous  avons  vu 
qu'il  n'en  est  rien;  mais  au  moins  le  mouvement  de  déplacement  qui  s'opère 
parmi  les  jeunes  gens  munis  du  diplôme  de  docteurs  ou  officiers  de  santé,  s'il 
n'est  pas  assez  fort  et  assez  bien  réglé  pour  assurer  une  égale  distribution  des 
soins  médicaux  sur  le  territoire,  contribue-t-il,  en  quelque  mesure,  à  corriger 
de  lâcheuses  inégalités. 

D.  La  loi  de  ventôse  a  manqué  son  but;  telle  est  la  conséquence  générale  qui 
ressort  le  plus  clairement  de  tout  ce  qui  précède.  Dès  lors  se  pose  cette  alter- 
native :  ou  de  réorganiser  l'institution  elle-même,  ou  de  la  supprimer  ;  alterna- 
tive subordonnée  elle-même  à  la  solution  de  cette  autre  question  :  Dans  l'état 
actuel  des  choses,  mais  surtout  dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain,  peut- 
on  attendre  du  seul  doctorat  un  recrutement  des  ministres  de  la  sauté  suffisant 
pour  les  besoins  de  la  population  ? 

Un  des  motifs  donnés  en  faveur  de  la  création  des  facultés  nouvelles  a  été 
qu'elles  deviendraient  autant  de  centres  d'attraction  transformant  peu  à  peu  les 
aspirants  à  l'officiat  en  aspirants  au  doctorat,  suscitant  des  étudiants  et  par  suite 
des  médecins  dans  les  régions  où  ils  font  défaut,  accroissant  enfin  le  nombre 
total  des  praticiens  et  entraînant  par  là  même  le  déversement  d'un  plus  grand 
nombre  d'entre  eux  dans  les  pays  jusqu'ici  peu  favorisés.  Nous  craignons  qu'il 
n'entre  dans  ce  calcul  une  certaine  part  d'illusion.  Quand  on  réfléchit  qu'il  a 
suffi  d'imposer  aux  aspirants  officiers  de  santé  le  simple  certificat  tle  gram- 
maire pour  faire  tomber  rapidement  le  nombre  annuel  de  leurs  réceptions, 
on  est  peu  porté  à  croire  qu'ils  ne  reculeront  pas  devant  les  barrières  autrement 
sérieuses  que  dressera  devant  eux  la  scolaiité  des  facultés,  uniquement  parce 
que  l'un  de  ces  établissements  pourra  se  trouver  plus  à  leur  proximité.  Cette 
circonstance  ne  peut  modifier  en  rien  les  conditions  essentielles  de  recrutement 
professionnel  que  nous  rappelions  tout  à  l'heui'e.  En  fait  d'émulation,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  nos  Facultés  sont  depuis  longtemps  flanquées  d'école? 
préparatoires  ;   et  à  supposer  que  ces  écoles  ne  soient  pas,  pour  le  goût  de  la 
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pratique  et  de  la  science  médicale,  un  stimulant  aussi  énergique  que  des  facultés 
vivifiées  par  de  puissants  moyens  d'enseignement  et  par  l'illustration  des  pro- 
fesseurs, on  admettra  bien  qu'elles  suffisent  au  moins  à  provoquer  comme  à 
satisfaire  le  désir  de  la  carrière  médicale.  Quant  à  retenir  en  province  par  les 
créations  nouvelles  un  bien  plus  grand  nombre  d'étudiants  que  par  le  passé,  et 
les  y  fixer  davantage  après  la  réception,  on  peut  l'espérer,  mais  dans  une 
mesure  restreinte.  Voyez  ce  i\\n  se  passe  dans  les  Facultés  de  droit.  Leurs 
licenciés  et  leurs  docteurs  ne  sont  guère  mieux  répartis  que  les  médecins  sur  la 
surface  du  pays.  Les  étudiants,  qui  ont  à  leur  disposition  onze  Facultés,  avec 
des  moyens  d'études  presque  aussi  faciles  à  réunir  en  province  que  dans  la 
capitale,  s'entassent  moins,  il  est  vrai,  à  Paris  que  les  étudiants  en  médecine; 
mais  on  y  en  compte  encore,  d'après  la  même  statistique  de  1860,  plus  de 
1000  sur  un  total  de  5000  environ.  Il  peut  se  faire  que  la  dissémination  des 
étudiants  devienne  à  peu  près,  dans  l'ordre  de  la  médecine,  ce  qu'elle  est  dans 
l'ordre  du  droit  ;  l'avenir  le  dira.  Le  temps  n'est  pas  encore  venu  de  juger, 
sous  ce  rapport,  les  résultats  des  créations  récentes.  La  nouvelle  slatisti(jue 
de  l'enseignement  supérieur,  qui  a  été  publiée  en  1878  et  qui  comprend  le 
relevé  par  département  des  élèves  inscrits  au  15  janvier  1877  dans  les  Facultés 
de  médecine,  ne  pouvait  y  comprendre,  ni  la  Faculté  de  Lyon,  qui  ne  s'est 
installée  que  le  1*''  novembre  1877,  ni  la  Faculté  de  Bordeaux,  qui  date 
de  1878;  mais  la  Faculté  de  Lille  figure  dans  cette  statistique,  et  nous  y 
voyons  que  le  département  du  Nord,  qui  envoyait,  en  1866,  140  étudiants  à 
Paris  et  6  à  Strasbourg,  en  garde,  il  est  vrai,  117,  mais  en  envoie  encore  100 
à  Paris.  A  considérer  ce  chiffre  de  217  étudiants  appartenant  au  département 
du  Nord,  on  pourrait  croire  à  la  réalisation  commençante  de  l'influence  des 
Facultés  nouvelles  sur  le  nombre  d'étudiants  en  France.  Ce  serait  une  dé- 
duction au  moins  prématurée.  Le  chiffre  total  des  étudiants  français,  au  lieu 
de  s'accroître,  a  diminué.  De  5527  qu'il  était  en  janvier  1866,  il  était  des- 
cendu en  janvier  1877^  à  4530.  Le  chiffre  des  étudiants  étrangers  n'a  pas 
varié  sensiblement  :  554  en  1866,  500  en  1877.  En  attendant  des  documents 
plus  étendus  et  plus  généraux,  que  ne  fournit  pas  la  statistique  officielle  de 
1876,  il  nous  sera  permis  de  répéter  ce  que  nous  écrivions  en  1874  :  «  11 
est  extrêmement  vraisemblable  que,  lorsque  les  départements  réunis  ont  fourni 
aux  Facultés  environ  5500  élèves,  ils  ont  à  peu  près  donné  ce  qu'ils  pouvaient, 
et  que  le  supplément  suscité  par  l'institution  de  Facultés  nouvelles  ne  sera  pas 
considérable.  On  ne  fait  pas  sortir,  comme  on  dit,  de  l'huile  d'un  caillou;  le 
terrain  médical,  épuisé  par  la  production  naturelle,  ne  tirera  pas  grand'chose 
d'une  culture  artificielle  »  {Gaz.  heb.de  méd.  et  de  chir.,  1874,  p.  446). 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  le  moment  de  se  rappeler  les  chiffres  posés  au  début 
de  notre  examen  statistique.  De  1847  à  1866,  le  nombre  total  des  docteurs  s'est 
élevé  de  plus  de  600  ;  de  1866  à  1876,  il  a  diminué  de  511,  restant  encore 
supérieur  à  celui  de  1847  ;  il  est  ou  il  était,  en  1876,  de  10  745.  Le  nombre 

*  La  statistique  officielle  de  1866,  publiée  en  1868,  fait  remarquer  que  les  relevés  de  Paris 
comprennent  les  élèves  qui,  après  avoir  pris  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'inscriptions, 
ont  suspendu  leur  scolarité  depuis  deux  ans  et  [ilus.  Cette  mention  ne  figure  pas  dans  la 
statistique  de  1876,  publiée  en  1878;  mais  il  est  à  croire  que  le  relevé  comprend  encore  ici 
la  totalité  des  élèves  inscrits  ;  on  ne  voit  même  pas  pourquoi  il  en  serait  autrement.  Pour 
le  dire  eu  passant,  il  est  lâcheux  que  ce  dernier  recueil  ne  donne  pas,  comme  le  premier, 
des  relevés  du  personnel  médical  entier  de  la  France,  et  de  la  distribution  des  deux  ordres 
de  médecins  sur  le  territoire. 
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total  des  officiers  de  santé  a  été  toujours  en  diminuant  depuis  1847;  il  est  des- 
cendu de  7436  à  3635. 

Ce  qui  donne  pour  la  France  entière  14376  médecins. 

Lois  de  la  discussion  du  projet  de  loi  présenté  à  la  Chambre  des  pairs 
(1847)  il  était  d'usage  d'évaluer  le  nombre  total  des  médecins  en  France  à  une 
vingtaine  de  mille,  et  ce  nombre  était  regardé  par  beaucoup  de  personnes  et 
par  nous-mêmes  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1847,  p.  448)  comme  dépassant  les 
besoins  de  la  population.  En  réalité,  le  personnel  médical  n'allait  pas  beaucoup 
au-dessus  de  18  000;  mais  ce  chiffre  même  était  plus  que  rassurant;  selon 
nous,  un  total  de  10000  serait  sufOsanl  :  soit  1  médecin  par  2512  habitants. 
Le  chiffre  réel  étant  de  14  576,  le  déficit  serait  donc  de  plus  de  1600.  Si  l'on 
exigeait  la  proportion  de  1  médecin  pour  2000  habitants,  il  faudrait  remonter 
au-dessus  du  chiffre  de  l'année  1847  et  posséder  18500  médecins. 

Telle  est  la  situation.  Après  en  avoir  montré  les  côtés  divers  avec  la  même 
impartialité,  nous  pouvons  nous  résumer  ainsi  : 

1"  La  santé  d'aucune  contrée  de  la  France,  d'aucun  individu,  citadin  ou 
paysan,  ne  doit  être  livrée  à  l'ignorance; 

2°  Dans  l'état  de  la  médecine,  tel  qu'il  est  et  se  fera  rapidement,  on  ne  peut 
sortir  de  l'ignorance  et  de  l'incapacité  que  par  une  instruction  préliminaire 
sérieuse  et  i)ar  d'assez  fortes  éludes  médicales  ; 

5"  L'institution  des  officiers  de  santé  ne  répond  au  vœu  de  la  loi,  ni  en  ame- 
nant une  meilleure  répartition  des  secours  médicaux  sur  le  territoire,  ni  en 
assurant  davantage  les  secours  aux  populations  rurales  ; 

4"  Le  nombre  des  officiers  de  santé  a  diminué  progressivement,  tandis  que 
celui  des  docteurs  est  un  peu  plus  élevé  qu'en  1847;  mais  le  chiffre  des  étu- 
diants en  médecine  a  baissé  dans  une  proportion  notable; 

5»  Le  nombre  actuel  des  médecins  paraît  insuffisant  pour  la  France  et  est 

mal  réparti. 

Dans  ces  conjonctures  assez  embarrassantes,  que  faire?  Il  est  manifeste  qu'on 
ne  peut  son-rer  à  supprimer  tout  à  coup  et  radicalement  le  second  ordre  de 
médecins.  Ce  serait  même  une  imprudence  que  d'en  renvoyer  la  suppression  à 
un  délai  déterminé,  l'effet  des  mesures  réparatrices  quelconques  qu'on  voudra 
prendre  ne  pouvant  être  calculé  avec  précision.  S'ensuit-il  pourtant  qu'il  n'y 
ait  qu'à  maintenir  le  statu  quo?  s'ensuit-il  qne  l'institution  des  officiers  de 
santé  soit  un  de  ces  maux  nécessaires  et  à  tout  jamais  incurables  avec  lesquels 
il  faut  se  résigner  à  vivre?  Nous  nous  expliqnerons  là-dessus  tout  à  l'heure. 
Pour  le  moment,  rappelons  que  la  Cliambre  des  pairs,  en  votant  le  projet  de 
loi  qui,  par  l'art.  1"  du  titre  1^''  (art.  29  du  titre  V  du  projet  amendé  par  la 
Commission),  abolissait  l'ordre  des  officiers  de  santé,  avait  pensé  qu'il  suftiiait 
du  temps  nécessaire  à  l'extinction  des  médecins  du  second  ordre  actuellement 
en  exercice  pour  atteindre  un  chiffre  de  docteurs  en  rapport  avec  les  besoins 
de  la  population.  «  Les  officiers  de  santé  reçus  conformément  au  titre  111  de  la 
loi  du  10  mars  1805  (19  ventôse  an  IX),  ainsi  que  les  médecins  et  chirurgiens 
dûment  autorisés,  continueront  d'exercer  la  médecine  aux  conditions  et  dans  les 
termes  de  leur  commission  »  (art.  33  du  t.  V  du  projet  amendé).  Et  le  second 
paragraphe  de  l'article  ajoutait  (dans  un  français  peu  correct)  :  «  Néanmoins  ils 
pourront,  avec  rautorisatioii  du  ministre  de  l'instruction  publique,  transporter 
leur  domicile  et  exercer  leur  art  d'un  déparlemeut  dans  un  autre.  «  Ou  pouvait 
se  contenter  alors  de  la  vague  échéance  prévue  par  la  Chambre,  l'état  du  per- 
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sonnel  médical  permettant  d'attendre  sans  inquiétude  l'extinction  d'une  partie 
de  ses  membres.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui.  La  durée  de  la  vie 
moyenne  d'un  officier  de  santé  (qui  s'établit  d'ordinaire  à  l'âge  de  vingt-cinq 
ans)  n'étant  que  de  soixante-six  ans,  un  peu  moins  ou  un  peu  plus  selon  les 
divers  calculs,  mais  toujours  une  des  plus  courtes  parmi  les  professions  non 
manuelles,  on  peut  prévoir  la  rapidité  avec  laquelle  se  creuseraient  les  vides 
de  la  profession. 

Dans  la  discussion  de  1847,  Flourens  avait  proposé  d'implanter  dans  l'ordre 
de  la  médecine  une  disposition  qui  existe  dans  l'ordre  du  droit,  et  d'instituer 
deux  sortes  de  titres  :  l'un  de  licencié,  conférant  le  droit  d'exercer  ;  l'autre  de 
docteur,  tout  honorifique.  Ce  projet  a  été  repris  récemment  par  M.  Paul  Bert, 
et  avec  plus  de  développement  par  M.  U.  Trélat. 

Deux  ordres  de  médecins  :  les  premiers  puisant  leur  instruction  librement 
dans  des  écoles  libres  semées  au  gré  des  intérêts  que  pourraient  y  avoir  les 
groupes  de  populations,  soutenues  par  les  municipalités  et  par  les  départements, 
subventionnées  au  besoin  par  l'État  et  distribuant   un  enseignement  pratique  ; 
les  autres   demandant   la  connaissance   à  la    fois    théorique  et  pratique   des 
sciences  médicalesk  des  établissements  de  haut  enseignement,  aux  Facultés  de 
l'État  largement  pourvues  de  moyens  d'instruction  ,  ou  aux  Facultés   libres 
qui  voudraient  tenter  la  concurrence;  le  droit  d'exercice  donné  par  un  brevet 
de  médecin  praticien;  ce  brevet  délivré,  non  par  les  écoles  libres,  ni  même  par 
les  Facultés  officielles  ou  non,  mais  par  des  jurys  d'État,  ou  mieux  par  un  seul 
jury  «  composé  d'hommes  qui  participent  ou  ont  participé  à  l'enseignement,  à 
Taris  ou  dans  les  grands  centres  scientifiques  »,  et  nommé  parle  ministre  de 
l'instruction  publique;  les  Facultés  délivrant  directement  le  diplôme  purement 
honorifique  de  docteur  en  médecine  ou  docteur  es  sciences  médicales;  les  aspi- 
rants  au  simple   titre  de  médecin   praticien  pouvant  passer  à  leur  gré  d'une 
école  libre  à  une  autre,  d'une  école  libre  à  une  Faculté,  d'une  Faculté  d'État  à 
une  Faculté  libre,  puisque  le  jury  ne  lui  demanderait  pas  d'où  il  vient,  mais  ce 
qu'il  sait;  enfin  la  preuve  authentique  d'un  service  régulier  et  prolongé  (trois  à 
quatre  ans)  dans  un  hôpital  classé;  tel  est  le  système  de  M.  Trélat. 

Ce  système  n'est  pas  sans  analogie  avec  celui  que  nous  avons  nous-même 
proposé  depuis  longtemps,  et  qui  est  mentionné  dans  ce  Dictionnaire  {voy.  Mé- 
decine, enseignement)  par  le  regrettable  Montanier,  avec  des  restrictions  que 
nous  n'admettons  pas,  mais  que  ce  n'est  pas  le  lieu  d'examiner  longuement. 
L'analogie  dont  nous  parlons  est,  du  reste,  assez  superficielle.  Nous  deman- 
dions {Gaz.  hebd.,  t.  I",  p.  13  et  37,  et  ibid.^  passim)  des  diplômes  de 
deux  degrés,  mais  en  attachant  le  droit  de  pratique  au  diplôme  du  degré 
supérieur,  l'autre  ne  faisant  que  consacrer  une  sorte  de  stage;  c'est  assez 
dire  que  notre  projet  n'était  pas  destiné  à  activer  le  recrutement  des  mé- 
decins et  ne  recherchait  que  les  conditions  d'un  bon  enseignement  médical. 
L'ensemble  des  dispositions  proposées  par  M.  Trélat  touche,  au  contraire,  la 
médecine  par  son  côté  professionnel.  Nous  voulions  que  les  médecins  du  second 
degré  sortissent  ou  pussent  sortir,  comme  les  premiers,  des  établissements  de 
l'État;  M.  Trélat  les  envoie  exclusivement  aux  établissements  libres.  Voilà 
d'assez  grandes  différences.  Néanmoins,  sauf  peut-être  sur  ce  dernier  point,  il 
serait  aisé  de  s'accorder  en  pratique.  Nous  faisons  aboutir  tous  les  futurs  doc- 
leurs  à  une  sorte  d'école  de  perfectionnement  délivrant  le  diplôme  de  praticien: 
mais  pourquoi?  pour  qu'il  termine  son  temps  scolaire  par  des  études  presque 
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exclusivement  cliniques,  après  quatre  années  passées  dans  les  autres  Facultés. 
C'est  donc  tout  simplement  une  autre  manière  d'employer  la  cinquième  année* 
et  voilà  pourquoi,  dans  ce  système,  il  faudrait  absolument  que  le  droit  d'exer- 
cer fut  conféré  par  cette  école  supérieure,  au  moyen  d'un  diplôme  dont  le 
nom  importerait  peu,  et  qui  serait,  si  l'on  veut,  le  diplôme  de  licence.  L'es- 
sentiel est  que  le  système,  quel  qu'il  soit,  n'élève  pas  la  scolarité  de  manière 
à  la  rendre  inaccessible  à  un  trop  grand  nombre  de  jeunes  gens  et  à  rendre  de 
jdus  en  plus  difficile  le  recrutement  du  doclorat.  A  cette  condition  il  permet- 
trait touj<uirs  l'institution  d'un  grade  su[)éi'ieur,  exigeant  des  connaissances 
plus  étendues,  plus  hautes,  et  auquel  on  donnerait  tel  nom  qu'on  jugerait  con- 
venable. Cette  institution  ne  nécessiterait  pas  plus  d'autres  écoles  d'enseigne- 
ment que  l'institution  du  doctorat  n'en  nécessite  dans  l'ordre  du  droit,  où  les 
grades  de  licencié  et  de  docteur  sont  délivrés  dans  les  mêmes  Facultés.  Seule- 
ment, du  moment  où  l'on  créerait  un  grade  supérieur  au  doctorat  et  supposant 
un  niveau  scienlilii(ue  plus  élevé,  il  deviendrait  indispensable  de  le  restreindre 
à  des  brandies  distinctes  des  connaissances  médicales,  telles  que  la  physiologie, 
la  médecine  ou  la  chirurgie,  personne  ne  pouvant  être  supérieur  dans  toutes 
les  branches  à  la  fois. 

Aujourd  hui  et   pour  longtemps  sans    doute,  le  projet    de  notre    éminent 
confrère  est,  tout  aussi  bien  que  le  nôtre,  comme  non  avenu,  puisque  l'ensei- 
gnement supérieur  vient  d'être  réorganisé  et  que,  notamment,  le  jury  d'État  a 
succombé  devant  les  pouvoirs  législatifs.   Mais,  par   sa  valeur  intrinsèque,  ce 
projet  aurait-il  la  vertu,  dans  l'état  actuel  dts  choses  et  les  officiers  de  santé 
disparaissant,  de  donner  au  pays  le  personnel   médical  dont  il  a  besoin?  C'est 
ce  que  nous  avons  le  regret  de  meltre  en  doute.  La  scolarité  des  licenciés  ne 
devra  pas  être   inférieure,  lie  devra  pas  être  égale,  mais  sera  nécessairement 
supérieure  à  celle   des  ofliciers  de  santé  actuels;  sinon,  tout  changement  est 
inutile.  De  plus,  le  diplôme  de  bachelier  deviendrait  indispensable,  comme  il 
l'est  pour  les  licenciés  en  droit;  car  il  est  reconnu  par  tous  que  le  commerce  un 
peu  relevé  des  sciences  médicales  exige  celui  des  lettres.  Et  puis,  car  tout  s'en- 
chahie,  le  baccalauréat  suppose  presque  toujours  le  lycée,  le  lycée  une  certaine 
aisance  :  d'où  il  suit  que,  du  haut  en  bas,  les  conditions  qui  asïurent  le  recrute- 
ment d'un  second  ordre   de  médecins,  les  conditions  d'une   faible  éducation 
littéraire,  d'une  faible  éducation  médicale  et  d'un  petit  pécule,  se  trouveraient 
renversées.  Comment,  dès  lors,  s'élèverait  et  se  maintiendrait  ce  niveau  du  per- 
sonnel médical  que  les  docteurs  et  les  officiers  de  santé  réunis  ont  déjà  tant  de 
peine  à  garder? 

Nous  revenons  ainsi  à  notre  question  :  A  quel  parti  s'arrêter? 
On  l'a  vu,  la  question  se  présente  sous  deux  aspects.  11  s'agirait,  d'une  part, 
d'amener  l'extjinction  graduelle  des  officiers  de  santé;  d'autre  part,  de  faire  que 
ce  qui  en  reste  ou  en  restera  serve  réellement  à  combler  les  vides  dans  les  ré- 
gions trop  dépourvues  d'assistance  médicale. 

Sur  le  premier  point,  sincèrenient,  nous  craignons  qu'il  n'y  ait  rien  autre 
chose  à  faire  que  de  s'en  rapporter  aux  progrès  du  mouvement  intellectuel  et 
d'en  mettre  à  profit  les  indications.  Dans  la  période  qui  vient  de  s'écouler, 
l'obligation  du  certificat  de  grammaire,  des  examens  plus  sérieux,  ont  sufti,  on 
l'a  vu,  pour  porter  un  coup  au  recrutement  de  l'officiat  sans  activer  très-sensi- 
blement celui  du  doctorat;  mais  on  peut  croire  qu'un  faible  relèvement  de  la 
scolarité  n'aurait  pas  toujours  dans  l'avenir  des  conséquences  analogues.  L'in- 
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struction  gagne  chaque  jour  du  terrain,  attire  et  entraîne  un  plus  grand  nombre 
^'intelligences.  Tout  aussi  bien  que  l'instruction  primaire,  quoiqu"à  des  niveaux 
différents,  l'instruction  secondaire  et  même  l'instruction  supérieure  di  scendcnt 
peu  à  peu  dans  des  couches  plus  profondes.  Elles  y  descendent  par  l'eflet  direct 
de  la  diffusion  croissante  des  lumières,  et  aussi  par  l'effet  du  nivellement 
graduel  des  fortunes.  Double  condition  qui  peut  faire  à  la  longue  et  que  la 
médecine  devienne  pour  la  grande  masse  des  baclieliers  un  déversoir  plus  favo- 
risé, et  que  le  doctorat  devienne  accessible  à  un  plus  grand  nombie  de  jeunes 
gens.  Qu'on  suive  d'un  œil  attentif  le  mouvement  de  la  statistique  médicale, 
qu'on  saisisse  le  moment  opportun  et  qu'on  relève  une  seconde  fois  le  pro- 
gramme ;  que  plus  tard,  s'il  le  faut,  on  le  relève  encore,  et  alors,  dans  le  milieu 
intellectuel  disposé  comme  nous  venons  de  le  dire,  les  deux  oi'dies,  de  plus  en 
plus  rapprochés,  finiront  par  se  confondre.  La  situation  d'officier  de  sanlé 
deviendra  d'abord  une  exception,  puis  une  rareté,  puis  une  infériorité  plus 
marquée  qu'aujourd'hui,  et  finira  par  disparaître. Et  comme  cela  se  sera  pr'oduit 
avec  du  temps  et  des  ménagements,  il  n'y  aura  ni  froissement  violent  d'inté- 
r'êts,  ni  dommuge  pour  la  santé  publique,  et  le  problème  aura  reçu  une  solution 
durable  par'ce  qu'elle  sera  sortie  de  la  nature  des  choses.  En  outre,  il  n'est  pas 
déraisonnable  d'espérer  que  la  multiplication  des  Facultés,  si  elle  n'a  pas  la 
vertu  de  tirer  de  la  source  ordinaire  des  officiers  de  santé,  telle  que  nous 
l'avons  fait  connaîtr-e,  beaucoup  de  docteurs  en  médecine,  pourra  contribuer, 
avec  les  écoles  secondaires,  tant  qu'elles  subsisteront,  à  vivifier  un  peu  davan- 
tage l'esprit  scientifique  des  provinces,  et  à  attirer  vers  le  doctor-at  un  plus 
grand  nombre  de  jeunes  gens,  de  ceux-là  surtout  que  nous  avons  vus  entraî- 
nés par  des  cir'constairces  sociales  vers  des  carrières  autres  que  la  carrière  mé- 
dicale. 

Il  resterait  à  obtenir  une  meilleur-e  répartition  des  secours  médicaux.  Voilà 
le  plus  difficile  ;  mais  qui  veut  la  fin  veut  les  moyens.  Or,  nous  n'en  connais- 
sons que  deux  :  l'un  qui  ajouterait  aux  r^estrictions  déji  mises  par  la  loi  à  la 
pratiijue  de  l'officier  de  santé  et  qui  sont  au  demeurant  le  prix  d'un  privilège; 
l'autre  qui  mettrait  enjeu  l'assistance  administrative. 

N'est-il  pas  évident  que  l'institution  d'un  ordre  de  médecins  spécialement 
cr'éée  parla  loi  pour  assurer  des  secours  à  ceux  qui  en  manquent  deviendr^ait  une 
institution  logique,  si  les  médecins  étaient  nommés,  non  pas  pour  tel  ou  tel 
département  à  leur  choix,  mais  pour  telle  ou  telle  région  où.  l'assistance  médi- 
cale serait  reconnue  insuffisante?  Par  des  statistiques  renouvelées,  je  suppose, 
tous  les  huit  ou  dix  ans,  ces  régions  seraient  déterminées,  puis  classées  sur 
un  tableau  qui  serait  rendu  public  par  loirs  les  moyens  dont  disposent  l'État, 
les  départements  et  les  communes.  Ce  serait,  pour  ainsi  dire,  autant  de  places 
vacantes,  entre  lesquelles  les  officiers  de  santé  feraient  leur  choix.  Nous  n'en- 
tendons pas  que  chaqrre  officier  de  sanlé  se  ferait  recevoir  pour  une  de  ces 
places  comme  il  se  fait  recevoir  aujourd'hui  pour  un  département,  mais  bien  que 
chaque  offici>r  de  sanlé,  reçu  sans  conditions  étroites  de  r'ésidence,  choisirait 
«ntre  les  places  disponibles  celle  qui  lui  conviendrait  le  mieux  et  aurait  de 
plus  le  droit  d'en  changer  au  cours  de  son  exercice.  Que  ce  moyen  soit  aisément 
praticable,  nul  doute.  Serait-il  efficace?  C'est  une  autre  question.  Ne  dér-ange- 
rait-il  pas  assez  les  calculs  de  ceux  que  tente  d'ordinair'e  l'officiat  pour  les 
en  dégoriler  à  l'avenir?  La  possibilité  de  pratiquer  dans  le  pays  natal,  qui  est 
un  sérieux  attrait,  ne  serait-elle  pas   de  beaucoup  réduite?  Ce  sont  Jà  des 
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appréhensions  assez  naturelles.  Pourtant,  en  songeant  que,  dans  l'état  présent 
des  choses,  les  officiers  de  santé  se  disséminent  sur  le  sol  à  peu  près  comme  les 
docteurs  et  souvent  loin  de  leur  propre  pays;  que  l'indication  publique  des 
places  vacantes  serait  une  sorte  de  provocation  continue  ;  que  le  roulement 
et  le  choix  pourraient  porter  d'emblée  l'officier  de  santé  dans  son  pays  natal 
ou  l'y  ramener  tôt  ou  tard,  on  pourrait,  ce  nous  semble,  attendre  quelque 
bien  de  la  mesure  proposée. 

Il  en  serait  ainsi  plus  sûrement,  si  les  communes,  les  cantons,  les  départe- 
ments, l'Etat  même,  créaient  des  avantages  au  médecin  dans  les  contrées  où  le 
pabalum  vitœ  pourrait  lui  manquer.  Ce  ne  serait  en  réalité  qu'une  des  formes 
de  l'assistance  publique,  de  l'assistance  aux  indigents  et  aux  malades,  et  non 
au  praticien  lui-même,  puisque  les  indemnités  à  lui  accordées  le  seraient  au 
profit  des  premiers.  L'hôpital  ne  cesse  pas  d'être  un  lieu  d'assistance  pour  les 
pauvres  parce  que  le  médecin  placé  à  sa  tête  reçoit  des  émoluments.  La  mesure 
que  nous  indiquons  ici  est  si  naturelle,  si  légitime,  qu'elle  a  été  déjà  prise 
spontanément  par  nombre  de  communes  ;  plusieurs  fois  même  nous  avons  servi 
d'intermédiaire  entre  elles  et  de  jeunes  praticiens  en  quête  d'établissement.  A 
défaut  des  communes,  l'initiative  est  souvent  prise  par  des  notables,  qui  se 
cotisent  pour  parfaire  au  médecin  un  petit  traitement  annuel  ou  pour  le  loger. 
En  tout  ceci,  la  médecine  ne  serait  pas  mieux  traitée  que  les  cultes.  Des  fonds 
communaux  ne  sont-ils  pas  alloués  aux  fabriques  dont  le  casuel  est  trop  maigre? 
Des  secours  ne  leur  sont-ils  pas  distribués  par  les  familles  pieuses?  On  pourrait 
faire,  ce  semble,  pour  le  bien  du  corps  un  peu  de  ce  qu'on  fait  pour  le  bien  des 
âmes. 

II.  Il  nous  reste  à  examiner  quelques  questions  annoncées  au  commence- 
ment de  cet  article  et  relatives  à  la  pratique  légale  des  officiers  de  santé. 

A.  L'officier  de  santé,  avons-nous  dit,  ne  peut  exercer  que  dans  un  départe- 
ment désigné  {voy.  pour  le  détail  l'article  Médecine,  enseicjnement  et  exercice)  ; 
mais  deux  questions  se  présentent  :  1"  A  quelles  conditions  peut-il  changer  de 
département?  2°  A-t-il  le  droit  de  pratiquer  dans  deux  départements  à  la  fois, 
en  prenant  un  diplôme  pour  chacun  d'eux? 

Le  décret  du  22  aoiit  1854  sur  le  régime  des  établissements  d'enseignement 
supérieur  décide,  par  son  article  19,  conformément  aux  dispositions  de  la  loi 
de  ventôse  an  XI  (art.  29  et  34)  et  à  celles  de  la  loi  de  germinal  an  XI  (art.  24), 
que  les  officiers  de  santé,  les  pharmaciens  de  deuxième  classe,  les  sages-femmes 
et  les  herboristes  de  deuxième  classe,  ne  peuvent  exercer  leur  profession  «  que 
dans  le  département  pour  lequel  i\s  ont  été  reçus  ».  Et  il  ajoute  :  «  S'ils  veulent 
exercer  dans  un  autre  déparlement,  ils  doivent  subir  de  nouveaux  examens  et 
obtenir  un  nouveau  certificat  d'aptitude.  »  Une  circulaire  ministérielle  du 
2  janvier  1 855  rappelle  cette  dernière  disposition  dont  il  recommande  aux  pré- 
fets l'application  rigoureuse. 

Le  décret  de  1854,  en  même  temps  qu'il  donne  une  latitude  nouvelle  à  la 
iiralique  de  l'officier  de  santé,  fait  disparaître  un  sujet  de  contestation  inhé- 
rent à  l'article  29  de  la  loi  de  ventôse.  Cet  article  obligeait  l'officier  de  santé  à 
exercer  dans  le  département  où  il  avait  été  reçu.  A  cette  époque,  la  collation  du 
grade  était  confiée  à  des  jurys  médicaux  institués  au  chef-lieu  de  chaque  dépar- 
tement. Il  paraissait  assez  naturel  que  le  droit  inhérent  au  titre  ne  pût  être 
exercé  que  dans  le  département  où  ce  titre  avait  été  conféré  et  où,  d'ailleurs. 
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le  candidat  avait  d'ordinaire  satisfait  à  d'autres  prescriptions  de  la  loi,  telles 
que  celle  d'avoir  été  attaché  pendant  cinq  années  comme  élève  à  des  docteurs, 
ou  d'avoir  suivi  pendant  cinq  années  la  pratique  des  hôpitaux  civils  ou  mili- 
taires (art.  15).  Mais  on  trouvait  abusif  de  river,  pour  ainsi  dire,  un  praticien 
à  une  localité  déterminée.  Les  préfets  usaient  assez  fréquemment  du  droit 
qui  leur  était  laissé  par  l'article  57  de  l'arrêt  du  20  prairial  an  II  d'auto- 
riser le  candidat  à  subir  son  examen  devant  le  jury  départemental  le  plus 
voisin.  Encore  cette  exception  était-elle  réservée  pour  le  cas  oii  il  se  pré- 
sentait moins  de  cinq  candidats  à  interroger  dans  le  département.  Or  il  est 
arrivé  que  les  préfets,  par  une  extension  abusive,  ont  autorisé  des  officiers  de 
santé  à  s'établir  dans  un  département  autre  que  celui  dans  lequel  ils  avaient  été 
reçus.  Mais  la  Cour  de  cassation  a  toujours  considéré  ces  autorisations  préfec- 
torales, ou  celles  mêmes  du  ministre  di>  rinslruction  publique,  comme  étant 
de  pure  tolérance  et  ne  pouvant,  à  aucun  degré,  se  substituer  aux  prescriptions 
formelles  de  la  loi.  Depuis  que  le  décret  de  1854  a  transporté  les  attributions 
des  jurys  médicaux  aux  facultés  de  médecine,  aux  écoles  supérieures  de  phar- 
macie et  aux  écoles  préparatoires,  chacune  d'elles  embrassant  plusieurs  départe- 
ments dans  sa  circonscription,  les  candilats  ont  le  choix  entre  ces  divers  dépar- 
tements et  désignent  celui  pour  lequel  ils  demandent  à  être  reçus.  Quant  au 
changement  de  résidence  départementale,  il  ne  peut  avoir  lieu  qu'après  une 
nouvelle  preuve  de  capacité.  Le  décret  de  1854  obligeait  le  postulant  à  passer 
de  nouveau  les  trois  examens  de  réception  ;  mais,  aux  termes  d'un  décret  rendu 
le  23  août  1873  par  le  président  de  la  République,  après  avis  du  Conseil  su- 
périeur de  l'instruction  publique  et  du  comité  consultatif,  le  conseil  d'État 
entendu,  le  postulant  peut  être,  par  le  ministre  de  l'instruction  publique, 
dispensé  des  deux  premiers  examens  ;  le  troisième!  seul  est  obligatoire.  Sous  ce 
dernier  rapport,  la  portée  de  ce  décret,  nous  l'avons  dit  dans  une  autre  publi- 
cation, n'est  pas  considérable.  «  Un  praticien  capable  de  répondre  avec  une 
pertinence  suffisante  sur  la  clinique  médicale  et  chirurgicale  ne  répondrait  pas 
plus  mal  sur  la  pathologie  interne  et  externe,  qui  forme  la  matière  du  second 
examen,  ou  même  sur  Yanalomie  et  la  physiologie  élémentaires,  qui  forment  la 
matière  du  premier.  »  Au  fond,  il  était  peut-être  excessif  d'imposer  à  un  mé- 
decin français  n'aspirant  qu'à  un  déplacement  sur  territoire  français  des  condi- 
tions plus  dures  qu'à  un  médecin  étranger  sollicitant  le  droit  d'exercer  en 
France,  et  duquel  on  n'exige  souvent,  pour  lui  accorder  le  diplôme  de  docteur, 
que  le  cinquième  examen  et  la  thèse.  » 

Mais,  sur  l'interprétation  de  cet  article  29  de  la  loi  de  ventôse  an  XI  comme 
5ur  celle  de  l'article  19  du  décret  du  22  août  1854,  les  officiers  de  santé  ont 
élevé  une  prétention  :  celle  de  pouvoir  exercer  dans  plusieurs  déparlements,  à 
la  condition  de  se  faire  recevoir  pour  chacun  d'eux.  Rien  n'est  plus  aisé  que 
d'en  démontrer  l'outrecuidance  tant  au  point  de  vue  du  bon  sens  qu'au  point  de 
vue  juridique.  Le  décret  de  1854,  qui  astreint  les  aspirants  au  titre  d'officier  de 
santé  à  prendre  des  inscriptions  dans  une  fnculté  ou  dans  une  école  préparatoire 
en  les  enlevant  à  leur  pays  natal,  a  achevé  de  tuer  ce  que  nous  avons  appelé  la 
médecine  de  cru,  celle  qui  sortait  d'études  faites  à  l'ombre  d'un  hôpital  et 
d'un  praticien  de  la  localité,  et  dans  laquelle  le  médecin  de  second  ordre  était 
planté,  cultivé  pour  les  besoins  de  cette  localité  même,  comme  le  houblon  dans 
les  pays  dépourvus  de  vignes.  Mais  l'obligation  légale  reste  la  même.  Diminution 
des  garanties  de  capacité,  interdiction  de  pratiquer  certaines  opérations,  délimi- 
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talion  d'un  lieu  précis  d'exercice,  sont  trois  éléments  connexes  et  inséparables  de 
la  condition  d'ofiicier  de  santé.  Conséquemment  la  loi  sera  enfreinte  par  tout 
procédé  ou  expédient  qui  aura  pour  résultat  de  faire  conférer  à  un  officier  de 
santé,  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  domaine  territorial  de  sa  pratique,  les^ 
mêmes  droits  qu'à  un  docteur;  et  c'est  manifestement  ce  qui  arriverait,  si  le  premier 
pouvait  être  autorisé  à  exercer  dans  deux,  dans  trois,  dans  dix  départements,  dans 
ceux  de  la  France  entière,  en  se  faisant  délivrer  un  nombre  égal  de  diplômes.  Si  la- 
loi  se  lait  sur  cette  éventualité,  c'est  qu'elle  n'a  pas  cru  qu'elle  pût  jamais  se 
produire. 

En  revanche,  elle  dit  fort  clairement  que  l'officier  de  santé  n'exercera  que  dan* 
le  département  pour  lequel  il  aura  été  reçu  et  non  dans  tous  les  départements 
pour  lesquels  il  lui  plairait  de  se  faire  recevoir.  C'est  d'ailleurs  une  singulière 
requête  à  adresser  à  une  loi  qui  vous  a  créés  pour  remplir  les  vides  locaux  de  la 
profession,  que  de  lui  demander  les  moyens  de  vous  répandre  sur  la  surface 
entière  du  territoire. 

B.  Un  mot  de  quelques  autres  restrictions  légales, 

L'article27  delà  loi  de  ventôse  porte:  «  A  compter  de  la  publication  de  la  présente 
loi,  les  fonctions  de  médecins  et  chirurgiens  jurés  appelés  par  les  tribunaux,  celles 
de  médecins  et  chirurgiens  en  chef  dims,  les  hospices  civils,  ou  chargés  par  des 
autorités  administratives  de  divers  objets  de  salubrité  publique,  ne  pourront  être 
remplies  que  par  des  médecins  et  des  chirurgiens  reçus  suivant  les  formes^ 
aucieunes  (la  loi  n'a\ait  pas  d'effet  rétroactif)  ou  par  des  docteurs  reçus  suivant 
celles  de  la  présente  loi. 

La  disposition  relative  aux  médecins  jurés  est  du  domaine  de  la  médecine 
légale;  il  en  a  été  parlé  en  son  heu  {voy.  Médecine  légale,  p.  705).  Si  la  juris- 
prudence, par  voie  d'interprétation,  ne  l'a  pas  admise  dans  la  pratique,  à  plus 
forte  raison  n'a-t-elle  pas  tenu  grand  compte  de  celle  qui  regarde  le  service  de 
la  Sidubrité  publique.  Quant  à  celle  qui  louche  au  service  médico-chirurgical  des 
hospices,  nous  ne  savons  si  elle  est  généralement  appliquée,  mais  il  est  certain 
au  moins  qu'on  cherche  parfois  à  l'éluder.  A  plusieurs  repiises,  et  nnguères 
encore,  l'auteur  de  cet  article  a  été  consulté  sur  une  contestation  de  ce  genre  (Cas. 
hebdoni.,  1879,  p.  99).  La  dénomination  de  médecin  et  chirurgien  en  chef  est 
une  échappatoire  pour  les  commissions  administratives  auxquelles  appartient  la 
nomination  du  titulaire.  Dans  le  cas  dont  nous  parlons,  la  commission  aurait 
nommé  médecin  en  chef  un  docteur  habitant  à  plus  de  vingt  kilomètres  de  la 
localité,  et  médecin  adjoint  un  officier  de  santé,  lequel  se  trouverait  ainsi  et 
par  la  force  des  choses  chargé  du  service  de  l'hôpital,  bien  qu'il  y  ait  un  doc- 
teur dans  la  commune.  Ce  cas  particulier,  nous  ne  le  connaissons  que  par  des 
renseignements  à  nous  envoyés  de  la  localité  ;  nous  ne  pouvons  le  couvrir  de 
notre  garantie  personnelle,  mais  il  importe  peu.  L'essentiel  est  de  sauvegarder 
le  principe.  L'esprit  de  la  loi  est  ici  manifeste  :  il  ressort  de  1  article  qui 
interdit  aux  officiers  de  santé  les  grandes  opérations.  Or  le  théâtre  des  grandes 
opérations,  surtout  en  province,  est  l'hôpital,  et  il  va  de  soi  que,  le  docteur  ne 
faisant  pas  défaut,  la  loi  ne  peut  charger  d'en  pratiquer  dans  les  établisse- 
ments de  bienfaisance  un  chirurgien  auquel  elle  les  interdit  dans  la  clientèle 
privée. 

C.  Les  officiers  de  santé  établis  dans  les  bourgs,  villages  et  communes  où  il 
n'y  a  pas  de  pharmacien  ayant  officine  ouverte,  peuvent  fournir  des  médicaments 
simples  ou  composés  aux  personnes  près  desquelles  ils  sont  appelés.  Mais  ils 
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n'ont  pas  le  droit  détenir  officine  ouverte  (art.  27  de  la  loi  de  germinal  an  XI). 
La  Cour  de  cassation  a  jugé  que  celte  exception  s'appliquait,  par  sa  nature  même, 
au  débit  de  médicaments  à  domicile,  à  la  condition  que  le  malade  habitât  le 
bourg,  le  vill-ige  ou  la  commune. 

Mais  le  privilège  ainsi  conféré  au  praticien  est,  comme  on  dit  en  jurispru- 
dence, de  droit  étroit.  Un  praticien  établi  dans  une  localité  pourvue  d'officines 
ouvertes  ne  peut  distribuer  des  médicaments  dans  les  localités  circonvoisines 
où  il  n'existe  pas  de  pharmacies,  à  plus  forte  raison  dans  celles  où  il  en  existe. 

A.  Deciiambre. 

OFTERDi;VGER  (Georg-Ludwig).  Né  à  Balingen  (Wurtemberg),  fit  ses 
études  médicales  à  Tubingue,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1802.  Il  alla  ensuite 
exercer  la  médecine  à  Berlin,  puis  à  Biberach,  près  Ulm,  où  il  mourut  vei's 
1842. 

On  connaît  de  lui  : 

I.  Dissertalio  inaiiguralis  de  foule  sulphureo  Balingensi.  Tubingue,  1802,  in-i".  — 
II.  Veber  das  Poclagra  und  seine  Heilung  nebst  Bekannlmachung  eincr  neuen  Mclliod,  die 
podagraischen  Au  faite  su  behandeln.  Ulm,  1813,  in-S".  —  III.  Das  Saftparemhyma  und  der 
Zustand  der  organologischen  Doctrinen  und  der  Medicina  practica  in  unsercr  Zeit.  Berlin, 
1850,  in-8°.  Tral.  tVanç.  Ibid.,  mêime  date —  IV.  Fragc  narh  der  Spliâre  der  Produclionen, 
zunâchst  hier  nach  der  siiinlicli  wahrnehnibaren  Vorricidung  fur  Production  der  Sdfte  iit 
hôheren  Organisationen,vom  Gas  an  bis  zu  den  tropfbaren  FlussigkeUen,oder  :  giebl  es  Saft- 
parenchyma,  als  einen  besondern  vom  Nerven-  und  Gefàssijsleni  sinnlicli  wahrnehnibaren 
abgegrànzlen  Apparat  ;  nebst  Reflexion  iiber  organische  Nomologie  und  Palhonomie.  Ift 
Meckel's  Archiv  fur  Anal,  und  Phgsiul  ,  1829,  p.  '241  à  264.  A.  D. 

OGDEIV  (Jacob).  Médecin  américain  de  mérite,  né  à  Newark,  dans  le  New- 
Jersey,  en  1721;  ses  études  médicales  terminées,  il  se  fixa  à  Jamaïca,  ville  de 
l'île  de  Long-Island,  où  il  exerça  l'art  de  guérir  avec  le  plus  grand  succès  pen- 
dant quarante  ans.  Sa  réputation  s'était  étendue  au  loin,  et  il  était  lié  avec 
toutes  les  illustrations  médicales  américaines  de  son  époque.  11  fit  beaucoup 
pour  propager  la  pratique  de  la  vaccination,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  d'user  des 
mercuriaux  comme  préventif  de  la  variole;  il  préconisait  également  le  mercure 
contre  la  pneumonie  et  l'hydrophobie,  mais  surtout  contre  les  angines  m  ilignes 
{malignant  sore  throat)  ;  il  a  adressé  à  ce  sujet  plusieurs  lettres  à  Ikigh  Gaine,, 
et  ces  lettres  ont  été  publiées,  après  sa  mort,  d'abord  dans  V American  Muséum 
(May,  1787,  p.  430),  sous  le  titre  :  On  the  Putrid  Sore  Throat,  puis  dans  le 
Nevj-York  Médical  Repository  (t.  V,  p.  97,  1802),  sous  le  titre  :  Melhod  of 
treating  the  Malignant  Sore  Throat  Distemper.  Ogden  mourut  des  suites  d'un 
accident  de  cheval  en  1780.  L.  Un. 

ÔGG  (Joseph).  Médecin  allemand,  né  à  Wurtzbourg  en  1798,  reçu  docteur 
dans  sa  ville  natale  en  1823,  fut  d'abord  médecin  officiel  à  Aschaffenburg,  puis 
fut  chargé  des  mêmes  fonctions  à  Vohenstrauss,  dans  l'arrondissement  deRegen. 
Ogg  a  acquis  une  certaine  notoriété  dans  la  médecine  légale  et  dans  la  pathologie 
mentale. 

Nous  citerons  de  lui  : 

I.  De  sede  et  origine  morborum  psychicorum  commeniatio  hisf.  med.  psychologica.  Iler- 
bipoli,  1825,  in-8  .  —  II.  Die  Behandlung  der  Irren  in  deni  Kgl.  Jutius-Uospitale  zu 
Wiirzbiirg.  Sulzbacli,  1829,  gr.  in-8°.  —  III.  Versuch  einer  Darslellung  der  gesamniten  l'hy- 
sicats-GeschiiftsfiXhrung  nach   den  Verordnungen   ûber  das    Medicinalwesen   im    Kônigr. 


'jfi'i  O'HALLORAN   (Les). 

Baijcrn.  Siilzbach,  1836,  gr.  in-8".  —  IV.  GeschithU.  Darstell.  der  Blatternepidemie  zu 
Randersoker.  In  Hufeland's  Journal,  Bd.  LXIU,  1826.  —  V.  Ueber  die  Anwendung  des 
Glulieisens  zur  IleiluiKj  von  psychischeii  Kvankheilen.  Ibid.,  Bd.  LXVII,  1828.  —  VI.  Veber 
das  VerliâUiiiss  des  Seelenverinôgens  sur  Oryanisation  des  Ge/iirn-  und  IServeiwjstems  In 
Friedric/t's  Magazin  fur  Seeleiikunde,  il.  5,  p.  21,  1850.— VII.  Ueber  Varioloiden  und  dcren 
Yerliallmss  zur  Sclmti-Pocken-linpfung.  In  Henkes  Zeitschr.  f.  Staatsarzn.,  Bd.  XXI, 
p.  3i0,  1821.  —  VIII.  Autres  articles  dans  Hufeland's  Journal,  Henke's  Zeils'chr.  f. 
Slaalsarzneikunde ,  etc.  L.  Hn 

ÔGGL  (Georg).  Médecin  allemand  né  à  Tischen,  en  Bavière,  vers  1758,  fit 
ses  études  à  Ingolstadt  et  y  obtint  le  diplôme  de  docteur  en  1783.  Il  se  fixa 
ensuite  à  Munich,  oij  il  exerça  longtemps  la  médecine,  et  fut  nommé  par  la  suite 
conseiller  sanitaire  et  conseiller  aulique.  Il  a  rédigé  de  1803  à  1800,  de  concert 
avec  A.  Rôschiaub,  un  journal  intitulé  :  Hygiea,  eine  Zeilschrift  fur  offentliche 
und  private  Gesundheltspflege,  et  dans  les  quatre  fascicules  duquel  il  a  publié 
plusieurs  articles  sur  l'hygiène  publique,  la  police  sanitaire  et  l'assistance  hos- 
pitalière. Citons  encore  de  lui  sa  dissertation  inaugurale  qui  a  pour  titre  : 

Diss.  inaug.  devomUu.  Anglipoli,  1783,  in-S".  L.  Un. 

OGSTOX  (Francis).  Médecin  écossais,  né  au  commencement  de  ce  siècle, 
lleçu  docteur  à  Edimbourg  en  1824,  il  se  fixa  à  Aberdecn,  où  il  fut  successi- 
vement médecin  du  dispensaire  et  professeur  de  chimie,  puis  professeur  de 
médecine  légale  à  l'Université.  Il  remplissait  encore  celte  chaire  et  diverses 
fonctions  officielles  en  1861.  On  trouvera  de  lui  un  grand  nombie  d'articles 
relaùfs  à  la  pathologie  et  à  la  médecine  légale  dans  divers  journaux,  tels  que  : 
Edinb.  Med.  Journal,  London  Med.  Gazette,  Brit.  a.  Foreign  Med.-Chir.  Review, 
the  Lancet.  L.  H>. 

o'hali.ora!V  (Les), 

o'Uaiioran  (Sylvester).  Célèbre  chirurgien  irlandais,  d'une  vieille  famille 
distinguée,  naquit  à  Limerick,  le  51  décembre  1728.  On  n'a  que  peu  de  détails 
sur  le  début  de  sa  carrière  ;  on  sait  cependant  qu'il  étudia  de  très-bonne  heure 
la  médecine,  la  chirurgie  et  les  accouchements,  et  qu'il  fréquenta  surtout  les 
universités  de  Londres,  de  Paris  et  de  Leyde,  alors  les  plus  célèbres;  à  cette 
époque,  en  effet,  le  collège  des  chirurgiens  d'Irlande  n'existait  pas  encore  et 
l'école  de  médecine  de  Dublin  ne  jouissait  d'aucune  réputation.  Après  avoir 
terminé  ses  études  et  ses  voyages,  O'Halloran  se  fixa  à  Limerick  et  y  fonda  l'in- 
firmerie du  comté  de  Limerick,  dont  il  fut  le  chirurgien;  il  paraît  qu'il  s'associa 
pendant  quelque  temps  un  chirurgien  du  nom  de  Vandeleur.  Le  7  août  1786, 
deux  ans  après  la  fondation  du  collège  des  chirurgiens,  il  en  fut  nommé  membre 
honoraiie.  Il  était  membre  de  l'Académie  royale  d'Irlande  et  de  plusieurs  autres 
sociétés  savantes.  O'Halloran  mourut  en  1807,  à  un  âge  fort  avancé,  et  futenterré 
dans  le  cimetièi'e  de  Kylleely. 

O'Halloran  s'est  occupé  avec  succès  des  maladies  des  veux,  et  l'étude  de  cette 
branche  avait  attiré  son  attention  lors  de  son  séjour  sur  le  continent,  où  on  s'en 
occupait  beaucoup  à  cette  époque,  surtout  à  Paris  et  à  Montpellier.  Pendant  son 
séjour  même  à  Paris,  il  écrivit  un  traité  sur  les  maladies  des  yeux,  et  il  le  publia 
en  1750,  après  avoir  obtenu,  à  Londres,  l'approbation  de  Richard  Meade,  et  de 
fait  c'est  un  ouvrage  plein  d'érudition  et  de  sens  critique  ;  O'Halloran  y  enseigne 
déjà  la  manière  de  pratiquer  la  papille  artificielle;  peu  après,  il  inventa  un 
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couteau  à  cataracte  pour  remplacer  les  ciseaux  de  Daviel.  Ajoutons  qu'O'Halloran 
contribua  beaucoup  au  relèvement  de  sa  profession  en  Irlande. 

En  même  temps  que  de  chirurgie,  notre  auteur  s'occupait  de  littérature, 
d'histoire  et  d'antiquités;  il  a  publié,  entre  autres,  deux  ouvrages  sur  l'histoire 
de  son  pays,  où  en  vrai  Irlandais  il  cherche  à  rabaisser  le  caractère  des  Anglais, 
etoii  il  fait  plus  preuve  de  patriotisme  que  de  critique  juste. 

O'Halloran  avait  un  frère,  Joseph-Ignatius,  né  en  1720,  qui  étudia  également 
la  médecine,  et  fut  longtemps  professeur  de  philosophie  et  de  rhétorique  au 
collège  des  jésuites  de  Bordeaux. 

On  connaît  de  Sylvester  O'Halloran  : 

I.  A  New  Trcatise  on  theGlaucoma  or  Cataract.  Dublin,  1750,  in-S'ipl. —  II,  A  Critical 
AnaUjsis  of  tlie  New  Opération  for  a  Cataract.  Dublin,  1755,  in-S».  —  III.  .4  Concise  and 
Impartial  Account  of  Ihe  Advantages  arising  to  the  Public  from  t/ie  General  Use  of  a  New 
Method  of  Amputation.  Dublin,  1763,  in-8°.  —  IV.  A  complète  Trcatise  on  Gangrené  and 
Sphacelus  with  a  Neiv  Method  o/"/l«(/)M<fl</ort.  Limerick,  1765,  in-8°;  London,  1765,  ia-8". 
—  V.  Insula  Sacra...  Limcrick,  1770.  —  VI.  An  Introduction  to  the  Sludij  of  Ihe  Antiqui- 
tiesoflreland.  Dublin,  1772,  in-4%  pi.  —  VII.  lerne  Defended...  Dublin,  1774,  in-4°.  —  VIII. 
A  General  llistory  of  Ireland.  Lond.,  1774,2  vol.  in-4°;  nouv.édit.,  Dublin,  1803,  3  vol.  in-8°. 
Ibid  ,  1819,  3  vol.  in-8°.  —  IX.  Sylv.  O'Halloran  .  ,  his  Critical  and  Anatomical  Exami- 
nation  of  the  Parts  inunediatelij  interested  in  the  Opération  for  Cataract.  In  Transact.  of 
the  Roi/.  Irish  Acad.,  t.  II,  p.  121,  1789.  —  X.  Sylv.  O'Halloran...  his  Allempt  to  détermine 
with  Précision  such  Injuries  of  the  flead  as  necessarily  rcquire  the  Opération  of  the  Tre- 
phine.  Ibid.,  t.  IV,  p.  131,  1791.  —  XI.  A  New  Trcatise  on  the  Différent  Disorders  arising 
from  external  Injuries  to  the  Head.  Dublin,  1793,  in-8°.  —  XII.  À.  Philosophical  and  Mé- 
dical Trcatise  on  the  Air,  etc.  Manuscrit  conservé  à  la  bibliothèque  de  l'Académie  royale 
d'Irlande.  —  Xill.  Divers  arlicles  de  médecine,  de  littérature,  etc.,  dans  les  journaux  et  Ma- 
gazines de  l'époque.  L.  II.n. 

O'Halloran  (William-Saunders).  Médecin  irlandais,  né  vers  1760,  fit  ses 
études  à  Edimbourg,  et  y  prit  le  grade  de  docteur  en  1788;  il  alla  ensuite  se 
fixer  à  Cork.  Nous  ignorons  s'il  fut  de  la  famille  du  précédent.  On  peut  citer  de 
lui: 

I.  Dl^s.  inaug.  de  phthisi  pulmonali  scrophulosa.  Edinburgi,  1788,  gr.  in-8°.  —  II.  An 
Inquinj  into  the  Causes  producing  the  Extraordinarxj  Additions  to  the  Number  of  Insane ; 
togcther  with  Entended  Observations  on  the  Cure  of  Insanity,  etc.  Cork.,  1810,  in-8°;  2"  édit., 
ibid.,  1818,  in-8°.  L.  Us. 

O'Halloran  (Thoji.\s).  Médecin  anglais  de  mérite,  servit  d'abord  dans 
l'armée  et  se  trouva  pendant  plusieurs  années  en  garnison  à  Gibraltar,  où  il 
eut  l'occasion  d'étudier  la  fièvre  jaune ,  la  fièvre  rémittente ,  les  affections 
aiguës  du  foie,  l'ophthalmie  dite  égyptienne,  etc.;  à  son  retour  à  Londres, 
où  il  se  fixa  définitivement  vers  182'J,  il  publia  divers  ouvrages  sur  ces 
maladies  : 

I.  Remarks  on  the  Yellow  Ferer  of  the  South  and  East  Coasls  of  Spain.  London,  1825, 
in-8°,  —  II.  A  Brief  View  of  the  Yellow  Fever,  as  it  appeared  in  Andalusia  during  the 
Epidémie  o/"  18211,  etc.  London,  1821,  in-S°.  Trad.  franc.  :  Aperçu  succinct  de  la  fièvre 
jaune,  telle  quelle  a  régné  dans  i  Andalousie  en  1820,  avec  le  mode  de  traitement  adopté 
à  celle  époque.  Paris,  1854,  in-S°.  —  Practical  Remarks.  Part.  I.  On  Acute  and  Chronic 
Ophthalmia.  Ulcers  of  the  Eye,  etc.  Part  II.  On  Rémittent  Fever,  viz-.  Simple  and  Compli- 
cated.  London,  1824,  in-8''.  —IV.  Account  of  the  Diseases  most  Prévalent  in  the  6Uh.  Ré- 
giment during  the  Year  1818,  tvhilst  stationed  in  Gibraltar.  In  London  Med.  Repository, 
t.  XXII,  182  i.  —  X.  On  the  Epidémie  Choiera.  In  Medic.  Chirurg.  Review,  1832,  p.  607. 

L.  Hn. 

OULE  (Gottlob-Heinrich).  Chirurgien  allemand,  né  à  Guben,  dans  la  Lu- 
sace,  le  6  juillet  1760,  fit  ses  humanités  à  Dresde  et  à  partir  de  1772  y  étudia 
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la  médecine  au  collège  médico-chirurgical.  En  1778,  il  entra  dans  la  médecine 
militaire,  devint  quelques  années  après  accoucheur  de  la  ville  de  Weissenfels, 
puis  en  1787  chirurgien  en  chef  aux  ambulances  militaires  de  Dresde,  en  1789 
prosecleur  au  théâtre  anatomique  de  la  même  ville,  reprit  du  service  actif  dans 
l'armce  en  1793  et  enfin  se  fit  recevoir  docteur  à  Wittemberg  en  1805.  En 
1807,  il  fut  promu  au  grade  de  chirurgien  d'état-major  général  et  fut  en  même 
temps  chargé  de  l'enseignement  de  la  chirurgie  à  l'Académie  médico-chirurgicale 
de  Dresde,  puis  obtint  le  titre  de  professeur  en  1815.  Ohle  mourut  le  17  avril 
1834  à  Moholz,  près  de  Wissembourg,  où  il  s'était  retiré  avec  le  titre  de  profes- 
seur émérite. 

Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  med.  anat.  pathol.  Observation  uni  anatomico-pathologicarum  Iriga.  Yite- 
bergœ,  1805,  111-4°.  A  paru  encore  sous  le  titre  :  Observai iones  analomico-yalhologicœ. 
Dresdee,  180G  (1805),  gr.  in-4°.  —  II.  Erfahrungen  ûber  die  Ausroltmig  der  Ohrspeichel- 
drûse.  lu  Dresd.  Zeilschr.  f.  Natur-  u.  Ileitk.,  Bd.  I,  H.  1,  p.  98,  1819.  —  111.  Il  fut,  à 
partir  de  1810,  l'un  des  rédacteurs  du  Dresdner  Zeitschrift  fur  Natur-  und  Heilknnde. 

L.  Hn. 

ÔULER  (Fuiedrich-Edward).  Né  à  Grimma  (Saxe)  vers  1790,  fit  ses 
études  médicales  à  Leipzig  où  il  fut  reçu  docteur  en  1815.  Il  pratiqua  la  méde- 
cine et  les  accouchements  à  Crimmitschau,  où  il  mourut  vers  1835.  lia  publié 
un  certain  nombre  de  mémoires  d'obstétrique,  parmi  lesquels  : 

I.  Prolegomenn  in  embryonis  humani  pathologiam.  Leipzig,  1815,  in-8°.  —  II.  Melœna 
eines  neugcbornen  Kindes.  In  I  ierer's  allg.  med.  Annalen,  1825,  p.  758-3!^.  —  111.  U  cher  die 
Erleichtening  schwieriger  Geburten  durcli  Anwendung  innerlicher  Mittel.  Ibid. ,  1826, 
p.  977  à  984.  —  IV.  i'ebcr  Vereinfachung  des  Geburtslagers  bei  kûnsllichen  Eutbindungcn 
be.tonders  bei  Wendungcn.  Ibid.,  p.  112!  à  1128.  —  V.  Merkiviirdige  unvollendetc  Geburt, 
verbundcn  mit  dem  Tode  der  Multerund  des  Kindes.  Iii  Dresdencr  Zeilschri/l  fur  Nalur-und 
Heilk.,  t  IV,  1825,  p.  251.  —  VI.  Beitrâge  zur  Lehre  von  dcn  Krankheilen  der  Gebàrmulter 
in  der  Scliwangerschoft  und  dem  Wochenbelle.  In  Neue  Zeitschrift,  t.  I,  I8"i9,  p.  157  à 
178.  —  VII.  Ueber  Embnjotontie,  Enibryolicie,  Zerstûckung  der  Frucht.  In  Deutsch.  Zeitsclir. 
fur  Geburlsk.,  t.  VII,  1831,  p.  105  à  134.  —  VIII.  Articles  dans  Schmidt's  Ja/irb.,  v.  Am- 
mon's  Zeilschr.  f.Ophth.,  Pierer's  med.  Zeil.  A.  D. 

OHM  (Georg-Simon).  Célèbre  physicien  allemand,  né  à  Erlangue  le  16  mars 
1787,  mort  à  Munich  le  7  juillet  1854,  mérite  d'être  cité  ici  pour  ses  impor- 
tants travaux  sur  les  courants  électriques  et  sa  découverte  des  lois  de  ces  cou- 
rants. Il  fut  successivement  professeur  de  physiijue  et  de  mathématiques  au 
collège  des  jésuites  à  Cologne  (1817),  à  l'école  militaire  de  Berlin  (1826),  à 
l'école  polytechnique  de  Nuremberg  (1855),  enfin  professeur  extraordinaire  de 
physique  expérimentale  à  l'Université  de  Munich  (1849),  puis  professeur  ordi- 
naire (1852).  Ohm  devint  en  outre  membre  de  l'Acadéiuie  des  sciences  de 
Munich.  En  1841,  il  avait  reçu  de  la  Société  royale  de  Londres  la  médaille  de 
Copley,  une  des  plus  hautes  récompenses  que  puisse  décerner  cette  société. 

Nous  citerons  seulement  de  Ohm  : 

I.  Die  galvanische  Kette  mathematisch  bearbeitet.  Berlin,  1827,  in-8°.  Trad.  fr.  par  Gau- 
gain  :  Théorie  matliématique  des  courants  électriques,  Paris,  1860.  —  II.  Vorlâufige  An' 
zeige  des  Geselzes  nach  welchem  die  Metalle  die  Conlact-Elcclricitâl  leiten.  In  Schweig- 
ger's  Journal,  Bd.  NLIV,  1825,  et  Poggendorff's  Annalen,  Bd.  IV,  1825.  —  111.  Bestimmung 
dièses  Geselzes,  und  Enlwurfeiner  llieorie  des  Voltaischen  Apparales.  Ibid.  Bd.  XLVI,  182G, 
et  Pogg.  Annal.,  Bd.  VI  et  VII,  1826.  —  lY.  Experim.  Beitrâge  tu  einer  vollslândigen 
Kennlniss  des  elektro-magnetischen  Multiplikators.  Ibid.,  Bd.  LV,  1829.  —  V.  Thcorelische 
Herleitung  des  Geselzes,  nach  welchem  sich  das  Ergliihen  von  Métal Idrâ/Uen  di'.rch  die 
galvanische  Kette  errichtet.  In  Kasiner's  Archiv,  Bd.WÎ,  1829.— VI.  i/e^er  Combinalionslône 
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und  Stôsse.  In  Poggendorffs  Annal.,  Bd.  XLVII,  1859.  —  VII.  Einfache  Yorrichiung 
zur  Anitellimg  der  Lichlinterferem-Versuche.  Ibid.,  Bd.  XLIX,  1840.  —  Vlll.  Definilion 
desTons  und  Théorie  der  Sirène.  Ibid.,  Bd.  LIX,  1843,  et  Bd.  LXII,  1844.  —IX.  Grundiiige 
der  Phijsik.  Nurnberg,  1854.  —  V.  Autres  articles  dans  Schiveigger' s  Journal,  Kaslners 
Archiv  et  Poggendorffs  Annalen.  L.  H». 

onR§cn.4LL  (Joha>\\-Christia]n).  Chimiste  allemand  de  Dresde,  vivait 
dans  la  seconde  moitié  du  dix-septième  siècle.  C'était  un  élève  de  Rudolph,  et 
en  1684  il  fut  nommé  inspecteur  des  usines  de  Frankenberg.  Il  ne  conserva 
cette  place  que  trois  ans,  puis  alla  mourir,  dit-on,  dans  un  couvent  de  Pologne. 
On  a  de  lui  : 

I.  Sol  sine  veste,  oder  Expérimente  dem  Golde  seinen  Piirpur  auszuzieken.  Angsburg, 
1684,  1700,  in-12;  Cassel,  1742,  in-12  (dans  ce  livre  est  décrit  l'art  de  taire  du  verre 
rouge).  —  II.  Wunderdrey,  das  ist  Bcschreijbung  dreyer  dem  Anselin  nach  unannekmlicher 
Parficidarien  der  Chymie,  1684-1686,  in-12;  Cassel,  1757,  in-12.  —  III.  Ars  fusoria  fun- 
damentalis.  Cassel,  1689,  1730  et  1750,  in-12.  Trad.  fr.  Paris,  1761,  in-S".  L.  II.v. 

ODRT.^iAl^iiV  (Wilhelm).  Savant  médecin  allemand,  naquit  à  Hambourg  le 
28  avril  1804  ;  il  était  fils  du  médecin  Johann  Ohrtmann,  mort  en  1824.  Après 
avoir  terminé  ses  humanités  au  Johanneum  de  sa  ville  natale,  il  alla  étudier  la 
médecine  à  Gottingne  en  1825,  puis  à  Berlin  en  1825.  C'est  à  cette  dernière 
Université  qu'il  prit  son  bonnet  de  docteur,  le  7  avril  1827,  et  à  celte  occasion 
soutint  une  bonne  thèse  obstétricale  :  De  seciincl inarum  retardatione  (Berolini, 
gr.  in-8).  En  1828,  il  se  fixa  à  Berlin  même,  et  ne  tarda  pas  à  être  l'un  des 
praticiens  les  plus  aimés  de  la  ville.  Il  exerça  son  art  avec  le  plus  grand 
dévouement  jusqu'à  sa  mort  arrivée  le  21  juillet  1865.  Ohrtmann  avait  pris 
part  à  plusieurs  œuvres  de  bienfaisance;  il  était,  entre  autres,  membre  de  la 
Bufelanchche  Stlftung,  destinée  à  venir  en  aide  aux  médecins  nécessiteux. 
Le  gouvernement  prussien  l'avait  honore  du  titre  de  conseiller  médical 
intime.  L.  Hn. 

OJJDIU.TI.  Link  a  donné  ce  nom  à  un  genre  de  Champignons  d'une  organi- 
sation élémentaire,  dont  plusieurs  espèces  vivent  dans  les  conditions  oij  se  ren- 
contrent la  plupart  des  moisissures  {voy.  ce  mot).  Les  Oïdium  présentent  des 
filaments  plus  ou  moins  ramifiés  et  cloisonnés  qui  produisent  à  leur  extrémité 
des  cellules  courtes  le  plus  souvent  arrondies.  Ces  cellules,  réunies  d'abord  bout 
à  bout  en  chapelets,  se  détachent  à  leur  maturité  ;  ce  sont  les  spores,  elles 
germent  et  reproduisent  des  filaments  semblables  à  ceux  qui  leur  ont  donné 
naissance.  Comme  tous  les  genres  de  la  grande  famille  des  Mucédinés,  celui-ci 
a  été  très-entamé  par  les  observations  qui  tendent  à  faire  rentrer  les  types  de 
cette  famille,  à  titre  de  simple  phase  reproductrice,  dans  des  genres  d'une 
organisation  plus  compliquée.  On  est  donc  conduit  à  considérer  les  Oïdium 
comme  des  mycéliums  produisant  des  conidies,  en  attendant  qu'ils  rencontrent 
les  conditions  nécessaires  au  développement  d'un  réceptacle  sporigène.  Tels 
sont  :  Y  Oïdium  abortifaciens  Berlc,  appelé  plus  tard  Sphacélie,  qui  est  le  stade 
de  reproduction  conidienne  de  l'Ergot  de  Seigle,  YOïdium  Tuckeri  Berk.,  ce 
parasite  bien  connu  de  la  Vigne,  qui  a  été  rattaché  par  M.  Tulasne  au  genre 
Erysiphe,  et  ainsi  de  plusieurs  autres. 

Au  point  de  vue  médical,  l'espèce  la  plus  importante  de  ce  genre  est  VOidium 
albicans,  dont  M.  Robin  a  donné  une  description  classique,  reproduite  à  l'ar- 
ticle  Muguet.   Depuis    1855,   époque    à    laquelle  remonte  cette  description, 
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VOidhirn  albicans  a  fait  l'objet  d'observations  et  d'expériences  nombreuses:  on 
ne  trouvera  donc  pas  hors  de  propos  que  nous  reprenions  ici  son  histoire. 
L'Oïdium  albicans  se  rencontre  sur  les  muqueuses  de  l'homme,  dans  certaines 
conditions  morbides,  et  plus  spécialement  sur  celles  de  la  langue  et  des  parois 
buccales.  Les  plaques  blanches  case'euses,  dans  lesquelles  il  apparaît,  présentent 
sous  le  microscope  deux  éléments  principaux  : 

1"  Des  produits  d'origine  animale,  cellules  épithéliales,  mucus,  etc.,  pour 
l'étude  desquels  je  renvoie  à  l'article  Muguet,  tout  en  faisant  une  réserve.  L'exis- 
tence d'un  Muguet  sans  Champignon  y  est  contestée  ;  d'après  les  observations 
de  Gubler,  consignées  pages  66-67  de  ses  Eludes  sur  le  Muguet,  et  d'après  celles 
que  j'ai  jm  faire,  il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu'il  puisse  se  rencontrer  chez  les 
vieillards  au  moins  temporairement;  je  crois  nécessaire  d'en  mentionner  la  pos- 
sibilité pour  les  observateurs  qui,  peu  familiarisés  avec  les  observations  de  mi- 
crographie fongique,  pourraient  se  trouver  en  présence  d'une  desquamation 
cpitliélialc  ayant  la  blancheur,  et  à  l'œil  nu  l'aspect  physique  des  plaques  feu- 
trées d'Oïdium. 

2°  Des  éléments  végétaux,  dont  on  a  peut-être  un  peu  exagéré  la  variété  dans 
ces  derniers  temps.  Ceux  qui  s'y  rencontrent  le  plus  souvent  seuls  et  qui,  dans 
tous  les  cas,  dominent  de  beaucoup,  appartiennent  à  l'Oïdium  albicans;  ce  sont 
des  filaments  et  des  spores.  Les  filaments  sont  cylindriques,  hyalins,  à  ligne  de  con- 
tour nette;  leur  longueur  est  variable  ;  implantés  dans  les  cellules  épithéliales,  ils 
sont  couchés  ou  dressés  et  plus  ou  moins  enchevêtrés,  ils  produisent  des  ramifica- 
tions latérales,  en  général  courtes  et  donnant  rapidement  des  spores.  Des  cloisons 
divisent  les  filaments  à  intervalles  très-inégaux,  elles  se  rencontrent  surtout  à  la 
naissance  des  ramifications,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  mais  il  ne  s'en  forme  pas 
entre  la  cellule  rameau  et  celle  qui  lui  a  donné  naissance;  il  y  a  seulement,  au 
point  où  elle  se  détache,  un  étranglement  qui,  vu  à  un   grossissement  insuffi- 
sant, peut  faire  croire  que  les  deux  cellules  ne  conservent  pas  de  communication 
{voy.  Robin,  Ilist.  nat.  des  vég.  paras.,  p.  490),   Le  calibre  des  cellules  qui 
forment  les  filaments   simples  ou  ramifiés  varie  de  O'"'",00o  à  0"'™,005  ;  la 
moyenne  est  de  0""",005  à  0""",004.  On   en  rencontre  même  qui  n'ont  que 
O'""',002  ou  un  peu  moins,  et,  en  voyant  ces  derniers  à  côté  des  précédents,  on 
pourrait  croire  qu'ils  n'appartiennent  pas  à  la  même  espèce,  d'autant  plus  que 
les  uns  et  les  autres  diffèrent  par  d'autres  caractères  ;  chez  les  plus  larges,  il  y 
a  toujours  un  resserrement  au  niveau  des  cloisons;  si  celles-ci  sont  rapprochées, 
l'intervalle  entre  deux  cloisons  prend  la  lorme  d'un  baril,  le  double  contour  est 
très-accusé  et  la  paroi  est  plus  large,  enfin  le  protoplasma  contient  de  grandes 
vacuoles  et  ne  forme  quelquefois  qu'une  lame  de  faible  épaisseur  ;  chez  les  fila- 
ments les  plus  étroits,  les  resserrements  sont  moins  visibles  ou  manquent 
même,  la  paroi  est  plus  mince,  le  protoplasma  est  plus  dense  et  les  vacuoles 
sont  moijis  abondantes  et  moins  grandes.  On  peut  s'assurer  de  la  continuité  de 
ces  deux  formes,  dont  la  dernière  représente  un  état  de  développement  moins 
avancé. 

Les  spores  se  forment  au  sommet  des  filaments  et  de  leurs  branches  que  l'on  voit 
souvent  se  terminer  par  un  renflement  sf)hérique  ou  de  forme  ovalaire.  Ce  ren- 
flement s'accroît,  se  sépare  de  la  cellule  mère  par  une  cloison,  au-dessous 
de  laquelle  la  paroi  de  la  cellule  mère  se  resserre;  pendant  ce  temps  une 
seconde  spore  se  forme  de  la  même  manière  au-dessous  du  point  resserré,  la 
première   formée  persiste  quelque  temps  au-dessus  de    la  seconde,   puis  se 
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détache  et  devient  libre;  il  est  rare  d'en  voir  plus  de  trois  à  la  fois  adhérentes 
au  sommet  des  filaments.  Les  spores  se  forment  rapidement  et  en  grand  nombre, 
elles  se  rencontrent  accumulées  entre  les  filaments  et  couvrant  quelquefois  les  cel- 
lules cpilhéliales.  Les  dimensions  des  spores  varient  de  0""", 003  à  O^'-sOÛS  dans 
les  deux  sens,  quand  elles  sont  sphériques,  et  elles  sont  de0™'",003  sur  0""", 005  ou 
de  0™'",004  et  0'""',005  sur  0""",008  quand  elles  sont  ovalaires  ;  ce  dernier  nombre 
est  rare.  M.  Quinquand  a  fait  remarquer  qu'il  pouvait  naître  des  spores  le  long 
des  filaments  cellulaires  ;  elles  sont  en  général  allongées,  on  dirait  des  rameaux  en 
iormation  arrêtés  dans  leur  croissance  et  se  détachant  pour  former  des  conidies. 
On  rencontre  des  celuUes  allongées  qui  se  sont  détachées  comme  les  spores  et 
qui  germent  comme  ces  dernières  ;  on  pourrait  les  confondre  avec  certains  élé- 
ments allon^és  du  Mycoderma  vini  ou  de  VOidiiim  lactis,  elles  diffèrent  de 
l'un  et  de  l'autre  par  leurs  extrémités  arrondies  et  renilées  au  lieu  d'être  fusi- 
formes  comme  les  premiers  ou  tronquées  comme  chez  le  second.  M.  Quinquand 
a  signalé  et  figuré  ces  corps,  il  les  range  parmi  les  spores   à  fort   calibre  en 
ajoutant  qu'ils   contiennent  eux-mêmes  deux  spores  dans  leur  intérieur  ;  une 
planche  de  l'Atlas  de  M.  Robin  représente  aussi,  d'après  Montagne,  deux  fila- 
ments fortement  grossis,  contenant  des  endospores.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  ce 
sont  des  vacuoles  du  protoplasma  qui   ont  produit  l'illusion  d'endospores.  Des 
micrographes  de  premier  ordre  se  sont  laissé  prendre  à  ce  genre  d'illusion, 
contre  laquelle  il  faut  toujours  être  en  défiance  :  aussi  je  me  permets  de  recom- 
mander aux  observateurs  novices  l'emploi  de  réactifs  qui  changent  l'aspect  ou 
même  la  disposition  du  protoplasma  et  des  liquides  qu'il  contient  et  donnent 
leur  vraie  signification  à  des  apparences   trompeuses  dues   aux  vacuoles,  aux 
lames  protoplasmiques  ou  aux  globules  gras.  La  solution  d'acide  osmique  peut 
rendre  de  grands  services,  mais  on  a  plus  facilement  sous  la  main  d'autres 
acides,  l'acide  sulfurique,  ou  bien  la  teinture  d'iode,  la  glycérine,  qui  souvent 
suffisent  ou  se  contrôlent  l'un  l'autre. 

Des  vésicules  qui  ne  sont  peut-être  que  des  spores  démesurément  grossies  se 
rencontrent  aussi,  comme  les  formes  précédentes,  soit  isolées,  soit  en  conti- 
nuité avec  les  filaments  caractérisés  du  Champignon  ;  leur  diamètre  peut  aller 
de  G™™, 008  jusqu'à  0"'"Sl7  ;  leur  protoplasma  peu  abondant,  avec  une  grande 
vacuole  centrale  et  deux  ou  trois  très-pelites  granulations,  ne  permet  pas  de  voir 
dans  ces  vésicules  l'origine  des  sporanges  que  quelques  auteurs  attribuent  au 
Champignon  du  Muguet.  M.  Reess  soupçonne  ces  sporanges  de  n'être  que  des 
cellules  épithéliales  arrondies,  bourrées  de  spores  ;  il  m'est  arrivé,  en  soumettant 
à  une  légère  ébuUition  au  contact  de  la  potasse  une  préparation  couverte,  de 
voir  des  cellules  épithéliales  résister,  s'arrondir  en  dessinant  un  trait  fin  avec 
un  agencement  de  leur  substance  qui  aurait  pu  me  faire  supposer  l'existence 
de  spores,  si  je  n'avais  examiné  la  préparation  avant  l'action  du  réactif  et  de  la 
chaleur.  Le  mycélium  de  diverses  espèces  de  Mucédinés  peut  prendre  par  place 
et  dans  certaines  conditions  une  forme  vésiculeuse  que  j'ai  observée  souvent  et 
qui  m'a  paru  plusieurs  fois  liée  soit  à  l'âge,  soit  à  une  raréfaction  de  l'air  ;  le 
mycélium  beaucoup  plus  allongé,  mais  moins  fertile  en  spores,  de  Y  Oïdium  alhi- 
cans,  développé  sur  la  muqueuse  vaginale,  présente  assez  souvent  des  renfle- 
ments, qui  lui  donnent  une  certaine  analogie  avec  le  problématique  Leptomitas 
figuré  sous  le  nom  d'Algue  du  mucus  utérin  dans  la  planche  V  de  V Atlas  des 
végétaux  parasites  par  M.  Robin, 

Les  spores  de  VOidiuni  albicans  germent  en  produisant  un  filament  qui  s'al- 
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longe  et  reproduit  la  plante  que  nous  avons  décrite  ;  on  en  rencontre  souvent 
de  toutes  les  dimensions  en  élat  de  germinalion  dans  les  plaques  de  Muguet.  Le 
diamèlre  du  filament  germlnatif  varie  avec  celui  de  la  spore,  mais  ce|iendant 
dans  des  limites  plus  restreintes.  Ces  spores  présentent  en  outre  un  se- 
cond mode  de  végétation  très-intéressant  à  étudier  de  près  et  qui  a  fait  con- 
sidérer ce  Cliam|iignon  comme  un  Saccharomyces  [voy.  ce  mot).  On  sait, 
d'après  ce  qui  a  été  dit  à  l'article  Muguet,  que  la  réaction  acide  des  liquides 
de  la  bouche  est  une  des  conditions  les  plus  favorables  au  développement  de 
VOidium  albicans,  sa  culture  dans  des  sucs  végétaux  à  la  fois  sucrés  et  acides 
jus  de  cerise  ou  de  citron,  arrête  la  croissance  des  filaments  et  amène  chez  les 
spores  un  |)héiiomène  de  reproduction  analogue  à  celui  qu'on  connaît  chez  les 
cellules  de  levure  dans  les  liquides  fermentesciblcs  [voy.  Saccharomyces),  avec 
cette  dilféronce  cependant  que  les  cellules  jeunes  naissent  de  toute  la  surface 
d'une  spore  et  que  l'ensemble  forme  ainsi  des  sortes  de  pelotes  au  lieu  de  se 
disposer  en  arborisations  à  peu  près  dichotomiques,  comme  chez  les  Saccharo- 
myces connus.  Au  bout  de  peu  de  temps,  vingt-quatre,  trente-six  heures,  le 
nombre  de  nouvelles  cellules  formées  est  considérable,  elles  sont  de  forme  sem- 
blable, presque  toujours  sphérique  et  d'une  dimension  moyenne  de  0'"'",004. 
M.  Reess  a  fait  sur  celte  forme  du  Champignon  du  Muguet  des  expériences  qui 
le  portent  à  penser  qu'on  ne  pourrait  lui  donner  le  nom  de  Saccharomyces  qu'à 
titre  provisoire. 

Mises  en  contact  avec  des  solutions  de  glucose  et  des  sucs  de  fruit,  les  cel- 
lules à  forme  de  levîire  ne  produisirent  qu'une  fermentation  alcoolique  insigni- 
fiante, sans  formation  de  bulles  et  d'écume  (1  à  3  pour  100  d'alcool  au  bout 
de  quatre  semaines),  et  qui  ne  peut  se  comparer  aux  effets  produits  dans 
les  mêmes  lii|uidcs  par  de  vrais  Saccharomyces.  Les  cellules  de  ÏO'idimi 
albicans  à  forme  de  levure,  cultivées  dans  les  conditions  où  la  levure  ordinaire 
(orme  des  endospores,  n'ont  jamais  donné  lieu  à  un  développement  d'endospores. 
Celte  dernière  expérience  est  significative  ;  j'ai  tenu  à  la  répéter  en  me  servant 
du  procédé  de  M.  Engel,  qui  me  paraît,  comme  à  l'auteur,  supérieur  à  ceux 
indiqués  par  M.  Reess  et  par  la  plupart  des  auteurs  allemands. 

Je  me  suis  servi,  au  lieu  de  plâtre,  de  terre  cuite  fine,  lavée  à  l'acide  chlorhy- 
drique  et  passée  au  feu,  avant  d'être  ensemencée  et  placée  dans  l'eau  distillée. 
En  examinant  journellement  pendant  onze  jours  à  une  température  variant  de 
25  à  oO  degrés,  je  n'ai  pu  surprendre  la  moindie  formation  d'endospore,  ni  le 
moindre  indice  de  changement  dans  le  }>rotoplasma  de  nature  à  faire  supposer 
une  tendance  au  développement  de  ces  corps.  Vers  le  neuvième  jour,  un  grand 
nombre  de  cellules  prenaient  lu  forme  irrégulière  et  l'aspect  très-finement  gra- 
nulé de  la  vieille  levure  ou  en  général  des  cellules  fongiques  au  moment  de  leur 
destruction  ;  grâce  aux  matériaux  nulritils  qu'olfraient  les  débris  de  ces  cellules 
et  leur  protoplasma,  les  plus  jeunes  germaient  et  des  mycéliums  se  formaient 
avec  abondance.  Le  retour  de  la  forme  levure  à  la  forme  filamenteuse  de  ï Oïdium 
a  été  constaié  par  M.  Reess  et  par  M.  Grawitz  ;  en  inoculant  à  l'homme  ou  à  des 
animaux  jeunes  affaiblis  les  cellules  de  la  forme  levure,  ils  ont  vu  se  protluire 
le  Muguet.  M.  Grawitz  assimile  l'Oïdium  albicans  au  Mycoderma  vini,  ce  que 
du  reste  M.  Reess  conteste.  Afin  de  m'assurer  de  la  valeur  de  celte  hypothèse, 
j'ai  soumis  les  cellules  de  VOidium  albicans  à  forme  de  levure  au  traitement 
qui  m'a  toujours  réussi  pour  faire  produire  des  endospores  au  Mycoderma  vini; 
je  les  ai  cultivées  dans  des  milieux  liquides,  pauvres  en  matériaux  nutritifs. 


oïdium.  671 

mais,  pas  plus  que  dans  rexpérience  mentionnée  ci-dessus,  je  n'ai  obtenu  le 
développement  des  endospores. 

C'est  en  se  plaçant  sur  ce  terrain  expérimental  et  non  pas  en  invoquant  l'auto- 
rité d'un  illustre  savant  anglais  ou  de  Tiu'pin,  qui  a  vu  aussi  des  globules  du  lait 
produire  le  Pénicillium  glaucum,  que  l'on  peut  juger  i'iiypotlièse  de  la  trans- 
formalion  des  Mucédinés  en  levure  «  véritable  ».  11  ne  suffit  pas  qu'une  cellule 
ait,  à  un  moment  donné,  la  forme  et  le  mode  de  végétation  d'une  levure,  pour 
être  une  levure  véritable  :  les  déductions  que  l'on  prétend  tirer  de  ce  fait 
n'ont  pas  plus  de  valeur  que  celles  d'un  observateur  qui,  voyant  un  grand  nom- 
bre de  plantes  à  ramification  dicbotomique,  se  croirait  autorisé  à  supposer  que 
toutes  les  plantes  à  rameaux  dicbotomes  proviennent  l'une  de  l'autre.  On  sait 
en  effet  combien  est  grand  le  nombre  des  espèces  dont  les  spores  ou  les  conidies 
placées  dans  de  certaines  conditions  éprouvent  une  prolifération  analogue  à 
celle  des  leviàres,  au  lieu  de  produire  des  fdaments  germinatifs  ;  tantôt  ce  sont  des 
conidies  comme  cliez  le  Dematium  pitllulans,  tantôt  des  endospoies  comme 
chez  le  Taphrina,  et  l'on  peut  se  dem  mder  s'il  n'y  a  pas  là  une  propriété  pres- 
que générale  chez  les  organes  reproducteurs  des  Champignons.  Les  expériences 
de  M.  Hoffmann,  précédées  et  suivies  de  beaucoup  d'autres,  ont  montré  que  les 
spores  et  le  mycélium  d'un  grand  nombre  de  Champignons  provoquaient  un 
certain  degré  de  fermentation  ;ilcoolique.  Cette  propriété  est  si  faible  pour  cer- 
taines espèces,  qu'elle  est  tour  à  tour  affirmée  et  niée  ;  nous  venons  de  voir 
M.  Reess  déclarer  que  celle  qui  se  produit  sous  l'influence  de  VOidium  albicans 
ne  peut,  à  aucun  degré,  se  comparer  à  celle  que  provoquent  les  Saccharomijces. 
M.  Pasteur  a  étudié  la  fermentation  produite  par  les  conidies  de  Mucor  à  l'état 
de  pureté,  et  il  déclare  qu'il  y  a  fort  loin  de  l'allure  de  cette  fermentation  à  celle 
■delà  levure  de  bière  [La  Bière,  p.  128).  Les  défenseurs  attardés  d'une  filia- 
tion dehLemrc  {Pénicillium,  Mucor,  Aspergillus)  se  contentent  de  la  coexistence 
chez  deux  Champignons  d'un  phénomène  très-général  de  prolifération  cellu- 
laire et  d'une  propriété  zymotique  ailmise  par  M.  Pasteur  lui-même  comme 
<(  liée  à  la  vie  végétale  de  cellules  très-diverses  »  pour  en  conclure  leur  iden- 
tité; les  exigences  actuelles  de  l'observation  mycologique  sont  un  peu  plus 
rigoureuses,  et  les  remarquables  expériences  de  M.  Reess  sur  VOidium  albi- 
cans placent  la  question  sur  son  véritable  terrain.  On  nous  pardonnera 
d'avoir  <juelque  peu  insisté  sur  ce  sujet,  et  complété  par  là  ce  que  nous  en 
avions  déjà  dit  à  l'article  Saccharomyces  ;  concluons  :  tant  qu'on  n'aura  pas 
montré  les  endospores  se  formant  dans  les  conidies  de  Pénicillium,  d^A'sper- 
(jillus,  de  Mucor,  ces  conidies  ne  sauraient  être  prises  pour  les  éléments  de  la 
levure  véritable  et  confondues  avec  les  espèces  du  genre  Saccharomyces. 

Ceci  ne  contredit  pas  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  sur  le  genre 
Oïdium  et  sur  la  possibilité  de  rattacher  un  jour  ÏOîdium  albicans,  comme  les 
autres  espèces,  à  telle  ou  telle  forme  d'une  organisation  plus  élevée;  tous  les 
auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

En  cultivant  VOidium  albicans  sur  des  tranches  de  citron  bouilli,  la  prolifé- 
ration des  cellules  végétmt  à  la  manière  des  levures  est  intense,  elle  empêche 
mêmeouielarde  l'apparition  des  moisissures  et  autres  organismes,  (|ui  couvrent 
en  peu  de  temps  les  tranches  de  contrôle  emprunlées  au  même  fruit  et  placées 
dans  des  conditions  identiques;  les  filaments  mycéliens  arrêtés  dans  leur  crois- 
sance continuent  à  former  des  spores,  ils  sont  rapidement  absorbés  par  la 
segmentation  successive  qu'entraîne  cette  formation  et  disparaissent.  Ce  phéno- 
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mène  a  une  certaine  portée  pratique;  il  explique  et  légitime  l'emploi,  qui  a  paru 
depuis  tout  à  fait  contre-indiqué,  des  acides  végétaux  ou  de  substances  telles 
que  le  miel  rosat  pour  combattre  le  Muguet.  Si  la  plante  qui  entretient  et  pro- 
page cette  affection  est  désagrégée  et  réduite  à  l'état  d'une  sorte  de  poussière 
de  spores,  elle  sera  plus  facilement  expulsée  par  les  gargarismes  que  si  elle 
végète  enfermant  un  lacis  filamenteux  implanté  dans  l'épilhélium.  Ainsi,  l'em- 
ploi de  pulpes  de  fruit,  de  tranches  d'Orange  mâchées,  maintenues  dans  la 
bouche,  alternant  avec  de  simples  gargarismes  d'eau,  trouverait  peut-être  dans 
certains  cas  une  application  heureuse;  on  comprend,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'insister,  les  expériences  que  l'on  pourrait  tenter,  et,  quel  qu'en  puisse  être  le 
résultat,  il  est  curieux  de  constater  qu'un  Iraitement  empirique  si  peu  logique 
en  apparence  reposait  sur  une  donnée  utile,  ignorée  du  reste  de  ceux  qui 
l'employaient. 

VOïdium  lactis  Fries  est  une  espèce  voisine,  tenue  même  pour  identique  à 
VO.  alhicans  par  quelques  Mycologues  (voy.  Saccardo,  Intorno  ail  Oïdium  lactis, 
Atli  del.  Soc.  Yen.  di.  se.  nat.,  t.  V).  VOïdium  lactis  se  rencontre  sur  du  lait 
caillé  ou  môme  sur  le  lait  frais;  il  serait,  d'après  M.  Reess,  apporté  de  l'écurie, 
dont  le  fumier  représente  le  subslratum  naturel  et  sans  doute  primitif  de  ce 
Champignon.  Le  mycélium  forme  un  duvet  blanc  constitué  par  des  filaments 
cloisonnés,  se  distinguant  par  des  ramifications  plus  rigides  de  ceux  du  Péni- 
cillium glaucujn,  abondant  partout.  Les  branches  portant  des  spores  sont  plus 
grosses  que  les  filaments  mycéhens,  dont  elles  émanent;  elles  se  divisent  en 
segments  cylindri(iues,  tantôt  très-courts,  tantôt  un  peu  plus  longs,  qui  se  déta- 
chent et  germent  sans  prendre  la  forme  ovalaire  que  revêtent  d'autres  fois  ces 
spores  et  qui  les  rapproche  alors  de  celles  de  VO.  alhicans;  en  cultivant 
VOïdium  lactis  dans  du  bouillon  de  viande,  j'ai  vu  les  segments  prendre,  en  se 
détachant,  une  forme  presque  sphéiique,  mais  en  cultivant  VO.  alhicans  sur 
du  lait  je  n'ai  pas  pu  arriver  à  le  voir  prendre  les  formes  de  VO.  lactis  et  pro- 
duire les  spores  cylindriques  de  ce  dernier.  11  y  a  donc,  en  se  reportant  à  la 
description  ci-dessus,  un  ensemble  de  caractères  persistants  et  suffisants  pour 
séparer  ces  deux  espèces  à'Oidiuni.  Le  docteur  Grawitz,  dans  ses  recherches  sur 
les  Champignons  qui  produisent  les  Dermatomycoses^  affirme  l'identité  de 
VOïdium  lactis  et  des  trois  parasites  connus  sous  le  nom  à'Achorion  Schœn- 
leinii,  Trichophyton  tonsurans,  Microsporon  furfur.  Les  recherches  et  les  obser- 
vations de  M.  Grawitz,  contrôlées  sur  ce  point  par  un  Mycologue  bien  connu  et 
fort  habile,  M.  Brefeld,  ne  sauraient  être  confondues  avec  les  fantaisies  de 
M.  Hallier  sur  ces  mêmes  Champignons;  elles  méritent  une  sérieuse  atten- 
tion. Entre  VOïdium  lactis  et  VAchorion  de  la  teigne  faveuse,  il  y  a  des  carac- 
tères communs  plus  importants  que  les  caractères  différentiels  ;  ces  caractères  com- 
muns sont  :  la  différence  de  calibre  des  filaments  que  l'on  peut  considérer  comme 
nivcélium  et  des  filaments  sporophores,  le  mode  de  désarticulation  et  la  forme 
souvent  cylindrique  de  ces  spores  ;  les  caractères  différentiels  sont  de  second 
ordre  :  la  dimension  générale  et  la  réfringence  différente  du  protoplasma.  11  est 
très-facile  de  faire  varier  chez  une  espèce  donnée  de  Mucédinés  ces  deux  carac- 
tères suivant  les  milieux. 

Des  expériences  directes  faites  par  l'auteur  avec  VOïdium  lactis  pur  ont 
amené  sur  la  peau  des  phénomènes  analogues  à  l'herpès.  On  voit  quel  est  l'in- 
térêt qui  s'attache  à  l'étude  âe  VOïdium  lactis  au  point  de  vue  médical;  il  faut 
ajouter  que  ce  microphyte  n'a  aucune  action  sur  le  lait  et  ne  doit  pas  être  con- 
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fondu  avec  les  Bactériens,  dont  la  présence  coïncide  avec  les  fermentations  lac- 
tique et  butyrique. 

Une  troisième  espèce  d'Oïdium,  VO.  aurantiacum  Lev.,  doit  nous  arrêter 
encore  un  instant.  C'est  une  moisissure  qui  s'attaque  au  pain  et  détruit 
cet  aliment.  Connue  depuis  1831,  elle  a  été  mal  à  propos  rangée  dans  le 
genre  Pénicillium  (Montagne),  ou  Thamnidium  (Legros).  Cette  espèce  se  com- 
pose de  filaments  hyalins,  à  cloisons  rares,  couchés  et  formant  un  lacis,  d'où 
partent  des  ramifications  dressées  d'un  plus  grand  calibre  et  à  cloisons  rappro- 
chées. Ces  rameaux  se  colorent  en  rouge  oraugé,  ils  donnent  naissance  à  des 
spores  de  même  couleur  à  peu  près  sphériques,  disposées  en  chamettes  monili- 
formes,  ou  bien  se  désarticulant  en  segments  cylindriques  courts,  à  extrémités 
tronquées  ou  arrondies.  L'action  de  ce  Champignon  sur  le  pain,  dont  il  envahit 
la  mie,  et  les  conditions  de  son  développement,  ont  fait  l'objet  d'observations 
nombreuses  dues  surtout  à  Payen.  Ce  savant  a  recherché  si  les  spores  pouvaient 
supporter  sans  peine  la  température  nécessaire  à  la  cuisson  du  pain;  il  s'est 
assuré  qu'elles  pouvaient  germer  après  avoir  été  soumises  à  une  température  de 
105  à  120  degrés,  même  dans  l'air  humide.  Les  conditions  les  plus  favorables  à 
l'apparition  de  cette  plante  funeste  sont  une  mauvaise  fabrication  de  la  pâte  et 
une  quantité  d'eau  supérieure  à  la  moyenne  normale  conservée  dans  le  pain, 
par  une  cuisson  trop  rapide  et  insuffisante.  Ce  mode  de  fabrication  est,  on  ne 
l'ignore  pas,  trop  souvent  employé  en  vue  d'augmenter  le  poids  du  produit 
marchand. 

Une  observation  recueillie  par  M.  Besnou  ferait  supposer  que  VO.  aurantia- 
cum n'est  pas  inoffensif  :  cinq  personnes  d'une  même  famille,  ayant  fait  usage 
de  pain  oïdifère,  ont  toutes  éprouvé  les  symptômes  caiactérisliques  d'un  empoi- 
sonnement par  les  Champignons.  Les  expériences,  du  reste  peu  nombreuses,  faites 
sur  les  animaux,  ont  donné  des  résultats  contradictoires  ;  M.  Legros  a  vu  des  rats 
n'être  point  affectés,  tandis  que  d'après  M.  Decaisne  des  lapins  et  des  chats  l'au- 
raient été.  Le  pain  moisi  par  l'OHùmiest  assez  répugnant  pour  qu'on  ne  soit  pas 
disposé  à  en  user  ;  dans  un  pain  ainsi  gâté,  les  portions  encore  intactes  ne  subissent 
aucune  action  nuisible  à  l'économie  ;  M.  Besnou  s'est  assuré  qu'elles  pouvaient 
être  impunément  consommées.  M.  Fonssagrives  a  annoncé  à  l'Académie  des 
sciences  qu'il  avait  propagé  VO.  aurantiacum  dans  le  pain,  en  y  semant  une  moi- 
sissure de  même  couleur,  qui  se  rencontre  sur  la  croûte  du  fromage  de  Roque- 
fort. Cette  moisissure  est  hSporendonema  casei  Dcsmaz. ,  que  les  observateurs  mo- 
dernes ont  replacé  dans  les  Oïdium,  auxquels  Link  l'avait  primitivement  rapporté, 
ou  dans  les  Torula,  qui  en  sont  très-voisins  [voy.  entre  autres  Fresenius,  Beitr. 
z.  MykoL,  p.  52).  M.  Fonssagrives  suppose  que  la  mie  de  pain  employée  dans  la 
fabrication  du  fromage  de  Roquefort  apporte  avec  elle  VOïdium  sporendonema, 
mais  on  le  rencontre  aussi  sur  des  fromages  qui  n'ont  jamais  contenu  de 
pain. 

Sauf  quelques  différences  de  dimension  et  de  réfraction  du  protoplasma, 
ces  deux  champignons  ont  une  bien  grande  ressemblance;  les  caractères  de 
sporulation,  de  dimensions  relatives,  des  filaments  mycéliens  et  sporophores,  de 
ramification  dichotomique,  rare  chez  les  champignons,  sont  les  mêmes;  enfin  la 
coloration,  caractère  souvent  secondaire,  mais  qui  a  une  analogie  d'intensité  bien 
faite  pour  attirer  l'attention.  Ici,  comme  pour  le  cas  de  VOïdium  lactis  et  de 
VAchorion  Schœnïeinii,  cité  plus  haut,  nous  inclinons  à  penser  que  des  vérifi- 
cations faites  avec  toute  la  rigueur  voulue  confirmeront  l'identité  que  font  ' 
mcT.  ENc.  2°  s.  XIV,  45 
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pressentir  la  similitude  des  caractères  et  les  expériences  de  M.  Fonssagrives» 

J.   DE  Seïnes. 
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OIE.  ^  I.  Zoologie.  S'il  y  a  dans  les  classifications  ornilhologiques  uu 
grand  nombre  de  divisions  artificielles,  comprenant  des  espèces  qui  ne  possèdent 
en  commun  que  certains  caractères  arbitrairement  choisis,  il  existe,  en  revanche, 
des  groupes  parfaitement  naturels,  qui  ne  peuvent  être  me'connus  même  par 
les  personnes  les  moins  versées  dans  l'étude  des  sciences  naturelles.  Telle  est, 
dans  l'ordre  des  Pulinipèdes,  la  grande  famille  des  Anatidés  ;  telle  est  aussi, 
quoique  à  un  moindre  degré,  dans  cette  dernière  famille,  la  tribu  des  Ansériens, 
correspondant  presque  exactement  à  l'ancien  genre  Oie  ou  Anser  de  Linné. 

Les  Oies  se  distinguent  en  effet  des  Canards  {voy.  ce  mot)  par  un  faciès  parti- 
culier. Chez  elles  le  bec  est  presque  aussi  long  que  la  tète,  très-élevé  à  la  base, 
un  peu  rétréci  en  avant  et  terminé  par  un  large  onglet,  de  nature  cornée  ;  des 
lamelles  transversales  incomplètes  sont  disposées,  sur  une  seule  série,  le  long 
du  bord  de  la  mandibule  supérieure,  depuis  l'angle  buccal  jusqu'à  l'onglet.  Les 
pattes,  de  longueur  médiocre,  sont  toujours  rejetées  en  arrière,  comme  chez 
tous  les  Palmipèdes,  mais  elles  le  sont  un  peu  moins  que  chez  les  Canards;  le 
corps  est  mieux  en  équilibre  et,  par  suite  de  cette  disposition,  les  Oies,  qui 
nagent  encore  avec  beaucoup  d'aisance,  ne  plongent  qu'avec  une  grande  difficulté  ; 
en  revanche,  sur  le  sol  elles  ont  une  allure  moins  gauche  et  plus  rapide  que 
celle  des  Canards.  Les  tibias  (ce  que  l'on  appelle  vulgairement  les  cuisses) 
sont  dénudés  bien  au-dessus  de  leur  articulation  avec  les  tarso-métatarsiens 
(articulation  que  l'on  nomme  à  tort  le  genou)  ;  les  tarses  eux-mêmes  sont  légè- 
rement comprimés  ;  les  doigts  antérieurs  sont  seuls  réunis  par  une  membrane, 
comme  chez  les  Canards  et  les  Mouettes  ;  le  doigt  externe  est  un  peu  plus  court 
que  le  médian,  et  le  pouce,  qui  est  libre  et  assez  développé,  présente  en  dessous 
une  surface  lisse.  Les  ailes  sont  relativement  allongées  et  dépassent  souvent 
l'extrémité  de  la  queue.  Dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée-artère  ou  ne 
constate  point  de  ces  renflements,  de  ces  replis  qui  existent  chez  le  Cygne  sau- 
xa^e,  le  Cygne  de  Bewick,  les  Harles,  etc.,  et  qui  paraissent  être  des  organes 
de  renforcement  des  sons. 

Par  leurs  mœurs,  les  Oies  s'éloignent  aussi  quelque  peu  des  Canards  ;  elles 
sont  un  peu  moins  aquatiques,  se  tiennent  plus  volontiers  sur  le  rivage,  dans  les 
prairies  marécageuses,  où  elles  broutent  les  herbes  tendres  qui  constituent  le 
fond  de  leur  nourriture  :  on  ne  les  voit  point  barboter  dans  la  vase  pour  cher- 
cher des  mollusques  ou  des  détritus  animaux  ;  leur  régime  est  presque  exclusi- 
vement végétal,  et  les  jeunes  oies  qui  viennent  d'éclore,  au  lieu  de  courir  à  l'eau 
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comme  les  petits  canards,  s'en  vont  tout  de  suite  avec  leur  mère  m  pâturage.  Dans 
les  airs  les  Oies  peuvent  rivaliser  avec  avantage  avec  les  Canards,  car,  si  leur  vol 
est  un  peu  moins  rapide,  il  est  en  revanche  plus  élevé,  plus  soutenu,  et  letïr 
permet  d'exécuter  des  migrations  lointaines. 

La  tribu  des  Ansériens  peut  être  subdivisée  en  trois  genres  principaux  quie 
nous  passerons  successivement  en  revue. 

Le  premier  est  le  genre  Oie  {Anser  L.),  dont  le  type  est  notre  Oie  cendrée 
[Anser  cinereus  Mey.).  Tous  les  palmipèdes  de  ce  groupe  ont  le  bec  conique, 
un  peu  renflé  au  bout,  les  lamelles  de  la  mandibule  supérieure  espacées,  dirif^ées 
sensiblement  en  arrière,  les  narines  elliptiques,  assez  grandes,  écartées  l'une  de 
l'autre  et  s'ouvrantàunniveau  assez  élevé;  les  ailes  aiguës  dépassent  un  peu  l'extré- 
mité de  la  queue,  qui  est  arrondie  latéralement,  les  tarses  épais,  presque  aussi 
longs  que  le  doigt  médian  (ongle  compris).  Le  plumage  n'otïre  que  des  teintes 
modestes,  du  gris,  du  noir  et  du  blanc;  le  mâle  et  lafemelte portent  à  peu  près 
la  même  livrée,  mais  n'ont  pas  tout  à  fait  la  même  taille,  tandis  que  les  j-euites 
se  reconnaissent  facilement  et  ne  sont  revêtus  du  plumage  des  adultes  qu 'iiprès 
deux  mues  successives. 

Les  Oies  proprement  dites  sont  d'un  naturel  sociable;  même  à  l'état  sauvage 
elles  vivent  en  petites  troupes  dans  les  champs  et  les  prairies,  à  proximité  d'un 
lac,  d'un  étang  ou  d'un  cours  d'eau,  et  se  nourrissent  de  graines  et  de  jeunes^ 
pousses  déplantes  herbacées.  Pendant  l'été  elles  habitent  les  régions  boréales  ; 
c'est  là  qu'elles  font  leurs  nids  et  qu'elles  pondent  leurs  œufs,  généralement  au 
nombre  de  dix  ou  douze  et  d'un  ton  jaunâtre  ou  verdàtre.  Lorsqu'arrive  la  mau- 
vaise saison,  les  Oies  s'en  vont  dans  des  contrées  chaudes  ou  tempérées,  et  pour 
fendre  l'air  avec  plus  de  facilité,  dans  leurs  voyages  lointains,  elles  affectent  nn 
ordre  invariable  et  volent  les  unes  rangées  en  ligne  oblique,  les  autres  disposées 
en  forme  de  V,  à  la  manière  des  grands  échassiers. 

L'Oie  cendrée  {Anser  cinereus  Mey.,  ou  Anser  ferns  Tem.)  est,  dans  son 
plumage  d'hiver,  d'un  gris  cendré  lavé  de  roussâtre  sur  la  tête  et  le  cou,  passant 
au  blanchâtre  sur  le  front,  et  au  gris  brunâtre  sur  la  partie  supérieure  du  dos 
et  sur  les  épaules.  Cette  dernière  région  est  marquée  d'ondes  transversales  blan- 
châtres, tandis  que  la  partie  inférieure  du  dos  et  une  partie  des  plumes  qui  recou- 
vrent la  base  de  la  queue  et  des  ailes  sont  d'un  cendré  bleuâti-e.  La  poitrine  est 
cendrée,  avec  des  ondes  blanchâtres  sur  les  côtés;  le  milieu  de  l'abdomen,  les 
plumes  sous-caudales  et  les  sus-càudales  latérales  sont  d'un  blanc  pur,  et  les 
flancs,  teintés  de  gris  brunâtre,  offrent  des  ondes  grises.  Les  grandes  plumes 
des  ailes  sont  noires,  nuancées  de  gris,  avec  la  tige  blanclie  et  les  pennes  secon- 
daires noires  bordées  de  blanc,  tandis  que  les  pennes  de  la  queue  ou  reetrices 
sont,  les  externes  d'un  blanc  pur,  les  médianes  d'un  brun  cendré,  avec  des  lisérés 
blancs.  Le  bec  est  jaune  orange,  l'iris  brun  foncé;  les  paupières  sont  d'un  jaune 
rougeâtre,  et  les  pattes,  dans  l'oiseau  vivant,  ont  une  teinte  rougeàtre,  livide, 
tirant  au  jaune. 

Cette  espèce,  qui  doit  être  considérée  comme  la  souche  de  nos  Oies  domes- 
tiques, a  pour  patrie  l'Europe  orientale.  Elle  niche,  dit-on,  en  Grande-Bretagne, 
en  Piussie,  en  Norvège,  en  Danemark,  au  milieu  des  herbes  et  des  joncs  des 
marécages,  et  pond  huit,  dix,  douze  ou  même  quatorze  œufs  d'un  blanc  jau- 
nâtre ou  verdàtre.  Dans  ses  migrations  elle  suit  de  prélérence  le  bord  de  la  mer 
et  passe  dans  nos  départements  septentrionaux  deux  fois  par  an,  au  commen- 
cement et  à  la  fia  de  l'hiver. 
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Les  Oies  s'élèvent  fort  bien  en  captivité  et  ne  sont  sujettes  qu'à  un  peut 
nombre  de  maladies  qu'il  est  d'ailleurs  facile  de  prévenir  ou  de  guérir  avec  un 
peu  de  soins.  Ce  sont  d'ailleurs,  quoiqu'on  en  ait  dit,  desanimaux  intelligents, 
qui  apprennent  à  connaître  leur  maître,  à  obéir  au  son  de  la  trompe  et  qu'on 
peut  dès  lors  conduire  au  pâturage  absolument  comme  des  moutons.  Aussi 
a-ton  compris  depuis  fort  longtemps  le  profit  qu'on  pouvait  tirer  de  l'élevage 
des  Oies  et  s'est-on  livré  à  cette  industrie  sur  divers  points  de  nos  régions  et 
principalement  en  Alsace  et  dans  le  bassin  de  la  Garonne. 

Des  Oies  domestiques  on  obtient  en  effet  plusieurs  sortes  de  produits  :  de  la 
chair  succulente,  une  graisse  parfumée,  des  foies  gras,  des  œufs,  des  plumes, 
du  duvet  et  même  des  peaux  qui  peuvent  être  utilisées  par  les  fourreurs. 

On  sait  que  tous  les  oiseaux  subissent  une  ou  deux  fois  par  an  des  change- 
ments de  plumage  tantôt  brusques,  tantôt  gradués.  Chez  les  Oies  la  mue  est 
rapide  :  il  y  a  donc  intérêt  à  la  prévenir  en  arrachant  les  plumes  mures  qui 
bientôt  tomberaient  d'elles-mêmes.  En  opérant  prudemment,  on  peut  recueillir 
deux  fois  par  an  sur  les  jeunes  Oies  et  trois  fois  sur  les  individus  adultes  de 
la  plume  qui  vaut  de  5  à  8  francs  le  kilogramme  et  du  duvet  qui  se  paye  7  à 
10  francs;  en  outre,  chaque  année  on  peut  avoir  dix  grandes  plumes  à  écrire. 
Nous  n'avons  pas  à  entrer  ici  dans  des  détails  circonstanciés  sur  le  traitement 
que  subissent  ces  produits  avant  d'être  livrés  au  commerce  ;  contentons-nous  de 
rappeler  que  le  duvet  et  les  petites  plumes  sont  passées  au  four,  battus  et  mis 
en  paniers,  tandis  que  les  grandes  plumes  sont  hoUandées,  c'est-à-dire  dégrais- 
sées à  la  lessive,  nettoyées,  arrondies  et  polies  soigneusement.  Enfin  dans  le 
déparlement  de  la  Vienne  on  se  livre,  sur  une  assez  grande  échelle,  au  mégis- 
sage  des  peaux  emplumées  des  Oies,  peaux  qui  sont  employées  ensuite  par  les 
fourreurs  sous  le  nom  de  peaux  de  cygne. 

Quelques  bénéfices  peuvent  être  aussi  obtenus  par  la  vente  des  œufs.  L'Oie, en 
effet,  se  montre  en  domesticité  trois  ou  quatre  fois  plus  féconde  qu'à  l'état 
sauvage,  surtout  quand  on  a  soin  de  retirer  les  œufs  à  la  mère  au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  sont  pondus.  Mais  cette  source  de  profits  n'est  rien  en  compa- 
raison de  celle  que  l'on  trouve  dans  l'engraissement  des  Oies.  Dans  ce  but,  on 
choisit  de  préférence  la  race  aux  formes  épaisses,  aux  fanons  pendants,  aux 
pattes  courtes,  que  l'on  connaît  sous  le  nom  d'Oie  de  Toulouse,  et  qui  peut 
atteindre  un  poids  de  5  à  10  kilogrammes. 

L'engraissement  se  fait  à  deux  époques,  en  été  et  en  automne,  et  de  préfé- 
rence à  cette  dernière  saison:  il  doit  être  poussé  à  la  dernière  limite,  afin  d'ob- 
tenir la  plus  grande  somme  possible  de  graisse  et  de  donner  à  la  chair  plus  de 
blancheur,  de  délicatesse  et  de  fumet. 

Quant  aux  procédés  d'engraissement  mis  en  usage,  ils  seront  décrits  plus  loin, 
à  l'article  Bromatologie. 

Lorsque,  au  bout  de  vingt-quatre  jours  environ,  l'Oie  a  pris  un  tel  embon- 
point que,  sous  chaque  aile,  on  sent  une  pelote  de  graisse  et  que  les  fonctions 
dio^estives  et  respiratoires  ne  s'accomplissent  plus,  l'animal  est  sacrifié,  sa  chair 
est  livrée  à  la  consommation,  soit  crue,  soit  rôtie,  ou  bien  encore  débitée  en 
morceaux  qui  sont  ensevelis  sous  une  épaisse  couche  de  graisse  dans  des  pots 
de  giès  recouverts  de  papier  huilé.  Une  Oie  grasse  se  vend  ordinairemen 
de  12  à  15  francs,  et  au  détail  jusqu'à  20  francs,  à  raison  de  1  fr.  80  environ 
le  kilo. 

Le  foie  est  soigneusement  mis  à  part  et  vendu  un  prix  très-élevé  (5  à  6  francs 
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la  livre)  aux  pâtissiers,  qui  le  parfument  avec  des  truffes,  l'entourent  d'une  douil- 
lette de  veau  haché  menu  et  l'enferment  dans  une  croûte  ou  dans  une  terrine. 
Gomme  nous  l'apprennent  les  poëtes  latins,  les  Romains  avaient  déjà  les  foies 
gras  en  haute  estime,  mais,  d'après  les  savantes  recherches  de  M.  Gérard  de  Stras- 
bourg, c'est  dans  cette  ville  que  le  pâté  a  été  inventé  vers  i  788  par  un  cuisinier 
du  maréchal  de  Contades.  Ce  cuisinier,  Normand  d'origine,  et  nommé  Close, 
ayant  épousé  la  fille  d'un  pâtissier  français,  s'établit  à  son  compte  dans  la  rue 
de  la  Mésange  et  vendit  au  public  les  produits  de  son  invention. 

L'Oie  sauvage  [Anser  sylvestris  Bvhs),  que  l'on  nomme  aussi  l'Oie  vulgaire, 
l'Oie  des  moissons,  se  distingue  immédiatement  de  l'Oie  cendrée  par  les  pattes, 
qui  sont,  dans  l'oiseau  vivant,  d'un  beau  jaune  orangé,  et  par  son  bec,  qui  est 
tricolore,  noir  et  jaune.  Elle  a  d'ailleurs  la  tête  et  le  cou  d'un  gris  brun  plus 
foncé,  et  présente  aussi  quelques  différences  dans  la  coloration  des  plumes  du 
croupion,  des  ailes  et  de  la  queue.  Pendant  l'été  elle  se  trouve  dans  les  mêmes 
régions  que  l'Oie  cendrée  et  descend  également,  à  l'approche  de  la  mauvaise 
saison,  vers  des  climats  moins  rigoureux.  Dans  ses  voyages  cependant  elle  ne 
s'astreint  pas  à  suivre  les  rivages  de  la  mer  ;  elle  coupe  à  travers  les  continents, 
et  se  montre  à  la  fin  de  l'automne,  en  hiver  et  au  printemps,  en  bandes  souvent 
très-nombreuses,  dans  le  nord  de  la  France,  oii  elle  cause  parfois  de  grands 
ravages  dans  les  champs  de  colzas. 

L'Oie  à  bec  court  [Anser  hrachyrhynchus  Baill.)  paraît  n'être  qu'une  race  de 
petite  taille  de  l'Oie  sauvage  ;  toutefois,  suivant  Degland,  elle  ne  se  mélange  pas 
dans  les  basses-cours  avec  cette  dernière  espèce,  pas  plus  qu'avec  l'Oie  cendrée 
ou  l'Oie  rieuse. 

L'Oie  à  front  blanc,  ou  Oie  rieuse  (Anser  aîbifrons  Bechst.),  est  caractérisée, 
comme  son  nom  l'indique,  par  un  bandeau  blanc  qui  s'étend  en  arrière  de  la 
mandibule  supérieure  ;  elle  a  le  bec  et  les  pieds  jaunes,  le  croupion  cendré  et 
les  parties  inférieures  du  corps  variées  de  noir  chez  les  adultes.  Elle  est  de 
passage  en  France  au  printemps  et  en  automne  et  s'avance  parfois  jusque  dans 
le  département  des  Basses-Pyrénées.  En  captivité  elle  prospère  fort  bien  et  n'est 
pas  plus  difficile  à  nourrir  que  nos  Oies  domestiques;  il  est  nécessaire,  toute- 
fois, pour  prévenir  de  sa  part  toute  tentative  d'évasion,  de  lui  couper  le  bout 
d'une  des  ailes.  Elle  se  reproduit  facilement  dans  les  basses-cours  et  peut  même 
s'allier  à  d'autres  espèces.  Sa  chair  est  succulente. 

Citons  encore,  parmi  les  Oies  européennes,  l'Oie  aux  pieds  pâles  {Aiiser 
pallipes  de  Sélys),  qui  ressemble  beaucoup  à  l'Oie  à  front  blanc,  mais  qui  a  le 
bandeau  frontal  moins  étendu  et  les  pattes  d'un  rose  clair,  et  l'Oie  naine  [Anser 
erythropus  L.),  autre  race  de  petite  taille  de  VAjiser  aîbifrons.  L'Oie  aux  pieds 
pâles,  dont  on  ne  connaît  pas  la  véritable  patrie,  vit  en  domesticité  dans  les 
fermes  de  la  Belgique  et  de  la  Hollande,  et  s'accouple  avec  l'Oie  cygnoïde  et  l'Oie 
sauvage.  Son  cri  ressemble  à  un  éclat  de  rire. 

Dans  le  nord  de  l'Amérique  on  trouve  une  troisième  race  de  V Anser  aîbi- 
frons, c'est  l'Oie  de  Gambel  {Amer  Gambeli  Hartl.),qui  vient  passer  l'hiver  dans 
le  sud  des  États-Unis  et  aux  Antilles. 

Aux  yeux  de  quelques  ornithologistes,  l'Oie  de  neige  [Anser  hyperboreusL.) 

doit  devenir  le  type  d'un  genre  particulier,  le  genre  Chen,  caractérisé  par  un 

bec  plus  membraneux  que  celui  des  Oies,  des  tarses  plus  élevés,  un  plumage 

ffrant  un  autre  système  de  coloration,  etc.  Mais  ces  différences  paraissent  bien 


61%'  OIE  (zoologie). 

légères  pour  motiver  une  coupe  générique.  Comme  son  nom  l'indique,  l'Oie  de 
neige,  à  l'état  adulte,  est  blanche  sur  la  plus  grande  p;irtie  du  corps,  le  Iront 
seul  ayant  une  bande  fauve  et  les  rémiges  primaires  étant  largement  teintées  de 
noix;  dans  le  jeune  âge,  au  contraire,  elle  est  d'un  brun  plus  ou  moins  lavé  et 
bleuâtre.  Le  bec  de  l'adulte,  toujours  plus  grand  que  le  doigt  interne  et  marqué 
de  plis  obliques  à  la  base  de  la  mandibule  supérieure,  est  rougeàtre  avec  l'on- 
glet bleu  ;  les  pieds  sont  d'un  brun  jaunâtre  et  les  paupières  d'un  rouge  vif. 
Cette  espèce,  que  l'on  connaît  aussi  sous  le  nom  à'Ole  des  Esquimaux,  a  pour 
patrie  les  régions  arctiques  et  se  montre  assez  régulièrement  en  hiver  dans 
l'Europe  orientale,  principalement  sur  les  bords  de  la  Mer  Noire.  En  Amérique 
elle  voyage  depuis  l'Alaska  jusqu'aux  Antilles  et  a  donné  naissance  à  une  race 
de  petite  taille  (Anser  albatus  Cass.).  Suivant  quelques  auteurs  il  faut  en 
distinguer  l'Oie  bleuâtre  {Anser  cœrulescens  L.).  Au  même  groupe  appartient 
encore  la  petite  Oie  de  Ross  {Anser  Rossii  Bd.),  qui  chaque  année  émigré  de 
l'Amérique  arcti(jue  dans  les  États-Unis. 

L'Oie  cygnoïde,  ou  Oie  à  tubercule,  ou  Oie  de  Guinée,  ne  mérite  pas  davan- 
tage de  devenir  le  type  d'un  genre  particulier,  le  genre  Cygnopsis.  En  effet,  si 
dans  cette  espèce  le  bec  est  parfois  surmonté  dans  le  voisinage  du  front  d'un 
large  tubercule,  les  formes  générales  du  corps  sont  celles  des  Oies  domes- 
tiques et  la  livrée  rappelle  beaucoup  celle  de  l'Oie  cendrée.  En  captivité  cepen- 
dant le  plumage  de  l'Oie  cygnoïde  se  modifie  profondément  et  passe  quelque- 
fois au  blanc  pur,  tandis  que  le  bec  se  colore  en  rouge  vif.  Cette  espèce,  qui 
habite,  non  pas,  comme  on  le  croyait  d'abord,  la  côte  d'Afrique,  mais  bien  les 
régions  boréales  de  l'Asie,  visite  en  troupes  nombreuses  la  Sibérie  orientale, 
le  nord  de  h  Chine,  le  Japon  et  les  îles  Kouriles  ;  c'est  la  souche  des  Oies 
domestiques  du  Céleste-Empire;  elle  est  fort  commune  sur  les  marchés  de 
ïien-tsin  et  de  Shanghaï. 

Chez  les  Bernacbes,  qui  forment  un  genre  mieux  caractérisé  de  la  tribu  des 
Ansériens,  le  bec  est  notablement  moins  allongé  que  chez  les  Oies,  et  toujours 
plus  court  que  la  tète  ;  il  est  aussi  moins  conique,  plus  mince,  plus  droit,  et 
même  légèrement  déprimé  en  avant  des  narines,  qui  sont  situées  à  peu  près  à 
égale  dislauce  du  sommet  et  des  bords  de  la  mandibule  supérieure.  Celle-ci  se 
termine  par  un  onglet  médiocre,  mais  fortement  recourbé,  et  ne  laisse  point 
apercevoir  les  lamelles  dont  ses  bords  sont  garnis  sur  la  face  inférieure.  Les 
ailes  sont  longues  et  se  terminent  en  pointe  aiguë,  la  queue,  au  contraire,  est 
■courte  et  arrondie;  le  bas  des  jambes  est  emplumé  et  les  tarses  dépa-^sent  en 
longueur  le  doigt  médian.  Le  plumage  est  autrement  coloré  que  chez  les  Oies, 
les  teintes  en  sont  plus  variées  et  diffèrent  parfois  d'un  sexe  à  l'autre,  comme 
dans  les  espèces  pour  lesquelles  on  a  voulu  établir  le  genre  Chloephaga  ;  en  tous 
cjs  la  livrée  des  jeunes  n'est  jamais  semblable  à  celle  des  adultes.  Par  leurs 
moeurs  les  Bernacbes  se  distinguent  aussi  quelque  peu  des  Oies  et  recherchent 
davantage  le  bord  de  la  mer. 

La  Bernache  nonnette  (Bernicla  leticopsis  Bechst.)  habite,  comme  l'Oie 
cendrée,  les  contrées  boréales  de  l'Europe,  et  passe  dans  nos  départements 
septentrionaux,  surtout  à  l'approche  des  hivers  rigoureux.  C'est  un  bel  oiseau 
dont  le  plumage  offre  un  mélange  agréable  de  gris  cendré,  de  blanc  et  de  noir, 
le  front,  la  gorge  et  les  joues  étant  d'un  blanc  pur,  le  sommet  de  la  tête,  une 
bande  en  avant  des  yeux,  le  cou  et  le  haut  de  la  poitrine,  les  grandes  pennes 
des  ailes  et  la  queue  d'un  noir  lustré,  les  couvertures  des  ailes  grises,  le  crou- 
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pion  noirâtre,  le  ventre  d'un  blanc  grisâtre,  onde  de  brun,  le  bec  et  les  pieds 
d'un  brun  foncé.  Dans  le  jeune  âge  les  teintes  sont  moins  pures,  le  front  est 
tacheté  de  noir,  le  dos  offre  des  taches  roussàtres,  etc.  D'après  M.  Sélys-Long- 
champs  cette  espèce  produit  des  hybrides  avec  la  Bernache  du  Canada,  l'Oie 
cendrée  et  l'Oie  à  front  blanc. 

La  Bernache  cravant  {Bemida  brenta  Steph.)  et  la  Bernache  à  cou  roux 
[Bernida  ruficollis  Pall.)  se  reconnaissent  facilement,  celle-ci  au  plastron  rou- 
geàlre  suivi  d'un  ceinturon  blanc  qui  recouvre  le  haut  de  sa  poitrine,  celle-là 
aux  taches  blanches  qui  marquent  les  côtes  de  son  cou  et  dessinent  une  sorte  de 
cravate  (d'où  le  nom  de  cravant).  En  hiver  la  première  de  ces  espèces  se  trouve 
à  la  fois  dans  les  régions  arctiques  des  deux  mondes;  en  élé  elle  s'avance  d'une 
part  dans  les  États-Unis  jusque  sur  les  bords  du  Missouri  et  en  Californie,  de 
l'autre  en  Hollande,  en  Allemagne,  en  France,  en  Suisse  et  sur  les  bords  de  la 
nier  Caspienne.  Elle  aime  beaucoup  l'eau  et  nage  sans  fatigue  pendant  des 
heures  entières  ;  sa  nourriture  consiste  non-seulement  en  végétaux,  mais  encore 
en  mollusques  marins  ou  d'eau  douce.  La  Bernache  cravant  s'apprivoise  facile- 
ment et  se  reproduit  en  domesticité.  La  Bernache  à  cou  roux  ne  se  trouve  qu'acciden- 
tellement en  France  et  en  Angleterre,  mais  est  assez  comnuuie  dans  l'Asie  orien- 
tale; elle  niche  sur  les  bords  du  lac  Baïkal  et  dans  le  bassin  du  fleuve  Amour. 

La  Bernache  du  Canada  (Bernida  canadensis  L.),  à  laquelle  se  rattachent  à 
titre  de  races  la  Bernache  aux  joues  blanches  (6.  leucopareia  Brandt)  et  la 
Bernache  de  Hutchins  [Bernida  Huldiinsii  Sw.  et  R.),  a  pour  patrie  l'Amé- 
rique septentrionale  et  niche  dans  le  Canada  et  le  nord  des  États-Unis.  Elle  se 
distingue  principalement  par  deux  taches  triangulaires  blanches  qui  sont  situées 
de  chaque  côté  de  la  tête,  en  arrière  de  l'œil,  et  qui  se  rejoignent  sur  le  dessous 
du  cou.  Les  mœurs  de  cette  espèce  ont  été  admirablement  décrites  par  le  grand 
naturaliste  Audubon. 

Dans  l'Amérique  du  Sud,  et  principalement  sur  les  côtes  du  Pérou,  du  Chili, 
de  la  Patagonie,  et  aux  îles  Falkland,  vivent  d'autres  Bernaches,  qui  sont  remar- 
quables par  l'éclat  de  leurs  couleurs  et  que,  pour  ce  motif  seulement,  certains 
ornithologistes  ont  voulu  distinguer  sous  le  nom  fort  peu  significatif  de  Cldoe- 
phaga  (de  x>.&Jo,  gazon,  et  ^àyM,  je  mange). 

L'espèce  la  plus  connue  de  ce  petit  groupe  est  la  Bernache  de  Magellan,  ou 
Oie  des  terres  magellaniques  de  Buffon  [Bernida  magellanica  Gm.),  qui  vit, 
€omme  son  nom  l'indique,  à  l'extrémité  australe  de  l'Amérique,  dans  la  Terre 
des  États  et  aux  îles  Falkland.  Dans  cette  espèce  le  mâle  est  d'un  blanc  pur 
avec  des  bandes  transversales  noires  sur  les  flancs  et  sur  le  dos,  une  teinte  grise 
sur  les  grandes  pennes  des  ailes,  du  noir  sur  les  pennes  caudales,  tandis  que 
la  femelle  a  la  tête,  le  cou  et  la  poitrine  d'un  roux  cannelle,  les  flancs  rayés 
de  noir  sur  fond  blanc,  le  dos  barré  de  noir  et  de  blanc,  les  ailes  variées  de  vert 
bronze,  de  blanc  et  de  noir,  et  la  queue  d'un  noir  brunâtre.  Dans  l'un  et  l'autre 
sexe  le  bec  est  noir,  mais- les  pattes,  d'un  gris  plombé  chez  le  mâle,  sont  d'un 
beau  jaune  chez  la  femelle.  Pendant  une  partie  de  l'année  cette  Oie  vit  en 
petites  troupes  dans  l'intérieur  des  terres,  aussi  les  marins  anglais  la  connais- 
sent ils  sous  le  nom  de  Upland  Goose  (Oie  des  plateaux)  ;  mais  au  printemps  elle 
vient  en  général  effectuer  sa  ponte  sur  des  îlots  écartés,  sans  doute  pour  pré- 
server sa  progéniture  de  la  dent  des  renards.  A  diverses  reprises,  l'Oie  de  Ma- 
gellan s'est  reproduite  dans  les  jardins  zoologiques  de  la  France,  de  la  Belgique, 
de  la  Hollande  et  de  l'Angleterre. 
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Chez  la  Bernache  antarctique  on  constate,  entre  le  mâle  et  la  femelle,  des 
différences  de  plumage  analogues  à  celles  qui  existent  chez  la  Bernache  de 
Magellan.  Cette  espèce,  qui  fréquente  les  côtes  rocailleuses  de  l'Amérique  du 
Sud,  depuis  le  détroit  de  Magellan  jusqu'à  Chiloé,  a  reçu,  en  raison  même  de  ses 
habitudes,  le  nom  de  Rock-Goose  (Oie  des  rochers).  Elle  est  extrêmement 
répandue  aux  îles  Falkland,  et  fait  son  nid  à  peu  de  distance  de  la  mer,  dans  un 
endroit  découvert.  Chez  la  Bernache  à  tête  grise  {Bernicla  poUocephala  Gr.)  et 
chez  la  Bernache  à  tète  rousse  {Bernicla  rubidiceps  Sclat.),  les  deux  sexes 
portent  au  contraire  la  même  livrée  et  ne  se  distinguent  guère  que  par  la  taille. 

Aux  îles  Sandwich  se  rencontre  aussi  une  Bernache  {Bernicla  sandivicensis, 
Vig.)  qui  par  ses  teintes  foncées  se  rapproche  beaucoup  de  nos  espèces  euro- 
péennes, tandis  que  par  ses  doigts  allongés  et  dépassant  les  membranes 
palmaires  elle  a  certaines  affinités  avec  le  genre  Anseranas.  Enfin,  en  Australie, 
habite  la  Bernicla  jiibata,  que  Bonaparte  avait  prise  pour  type  de  son  genre 
Chlamydochen,  et  chez  laquelle  les  pattes  sont  relativement  grêles,  les  mem- 
branes natatoires  dévelo))pées,  les  mandibules  grêles  et  courtes  dans  leur  portion 
dénudée.  Celle  Bernache,  de  taille  relativement  très-faible,  offre  sur  son 
plumage  un  mélange  de  gris,  de  noir  et  de  blanc. 

Les  Céréopses  de  la  Nouvelle-Hollande,  que  l'on  appelle  vulgairement  Oies  à 
capuchon,  peuvent  être  considérés  comme  un  genre  aberrant  des  Ansériens  :  ils 
ont  le  bec  très-court,  très-élevé  à  la  racine. et  recouvert  d'une  cirre  dans  sa 
portion  basilaire  et  sur  les  deux  tiers  de  sa  longueur,  les  tarses  presque  aussi 
longs  que  certains  échassiers,  les  doigts  peu  développés,  réunis  par  des  membranes 
profondément  échancrées  et  terminés  par  des  ongles  robustes,  les  ailes  amples 
et  la  queue  arrondie.  Leur  plumage  bien  fourni  est  d'un  beau  gris  cendré  avec 
du  noir  bleuâtre  sur  les  pennes  secondaires  des  ailes,  les  rectrices  et  les  sous- 
caudales,  et  des  taches  de  même  couleur  sur  les  plumes  dorsales;  leurs  yeux 
sont  d'un  rouge  écarlate,  leurs  pattes  noirâtres,  et  leur  bec  est  de  couleur  noire 
à  l'extrémité  et  d'un  vert  jaunâtre  dans  sa  portion  membraneuse.  Les  Céréopses 
vont  très-rarement  à  l'eau  et  passent  la  plus  grande  partie  de  leur  existence 
dans  les  prairies  ;  ils  sont  d'un  naturel  farouche  et  ne  vivent  pas  en  troupes  à  la 
manière  des  Oies  proprement  dites.  A  plusieurs  reprises  ils  se  sont  reproduits 
dans  nos  jardins  zoologiques. 

Plus  encore  que  les  Céréopses  les  Chenalopex  ou  Oies-Renards  s'écartent  du 
type  Oie  pour  se  rapprocher  du  type  Canard  :  aussi  quelques  auteurs  ont-ils 
proposé  de  séparer  ces  oiseaux  des  Ansériens  pour  constituer,  avec  les  Plectro- 
ptères  ou  Oies  armées,  les  Sarkidiornis  et  les  Anseranas  ou  Oies-Canards,  une 
tribu  spéciale  sous  le  nom  de  Plectroplériens. 

Les  Chenalopex,  dont  l'Oie  d'Egypte  ou  Oie  du  Nil  {Chenalopex  œgyptiaca  L.) 
doit  être  regardée  comme  le  type,  ont,  il  est  vrai,  les  mœurs,  les  allures  et  les 
formes  générales  des  Ansériens,  le  port  élevé,  le  corps  bien  équilibré,  mais  ils 
ressemblent  aussi  aux  Anatiens  par  leur  bec  médiocrement  élevé  à  la  base, 
d'égale  largeur  dans  toute  son  étendue,  avec  les  lamelles  entièrement  cachées. 
L'Oie  d'Egypte  est  un  fort  bel  oiseau  à  la  tête  et  au  cou  largement  teintés  d'un 
brun  roux,  à  la  poitrine  fauve,  ornée  d'une  tache  d'un  brun  cannelle,  au  ventre 
onde  de  blanc  et  de  noir,  au  dos  gris  et  noir,  à  la  queue  noire,  aux  ailes  variées 
de  blanc,  de  noir  et  de  vert  métallique,  à  reflets  pourprés,  au  bec  bleu  ou  lilas, 
aux  tarses  rougeâtres.  Elle  habite  non-seulement  la  Haute-Egypte,  mais  toute 
l'Afrique  jusqu'au  Cap  de  Bonne-Espérance,  la  Syrie  et  la  Palestine.   On  la  voit 
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fréquemment  figurée  sur  les  monuments  égyptiens.  A  la  manière  des  Oies  elle 
vit  en  troupes  dans  les  prairies,  au  bord  des  grands  fleuves.  Dans  le  Nouveau- 
Monde,  au  Brésil  et  à  la  Guyane,  se  trouve  une  autre  espèce,  assez  analogue,  le 
Chenalopex  jubata  Spix. 

Chez  les  Chenalopex,  le  pli  de  l'aile  présente  un  tubercule  assez  saillant  ;  ce 
tubercule  est  encore  plus  développé  et  devient  un  véritable  éperon  chez  les 
Plectroptères  qui  ont  pour  patrie  l'Afrique  tropicale.  Chez  ces  Palmipèdes,  de 
forte  taille,  les  jambes  sont  hautes,  fortement  dégarnies  de  plumes  au-dessus  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  le  bec  robuste,  pourvu  d'une  caroncule  à  la  buse 
de  la  mandibule  supérieure,  la  nuque  elle  manteau  d'un  vert  noirâtre  et  le  reste 
du  corps  d'un  blanc  plus  ou  moins  pur.  Un  plumage  presque  analogue,  c'est-à- 
dire  offrant  du  blanc  et  des  teintes  métalliques,  se  rencontre  dans  un  autre 
genre,  de  dimensions  moins  fortes,  qui  vit  principalement  en  Asie  et  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  Sarkidiornis.  Ce  nom  fait  allusion  à  l'existence,  chez 
les  oiseaux  de  cette  catégorie,  d'une  caroncule  sur  le  bec  encore  plus  développée 
que  celle  des  Plectroptères.  Enfin  c'est  encore  dans  une  situation  intermédiaire 
entre  les  Oies  et  les  Canards  que  se  placent  les  Canaroies  (Anseranas),  tel  que 
le  Canaroie  noir  et  blanc  {Atiseraiias  melanoleuca  Latli.),  qui  est  originaire 
d'Australie  et  qui  porte  une  livrée  pie.  Dans  cette  espèce  cependant  les  mem- 
branes interdigitales  sont  beaucoup  moins  développées  et  n'atteignent  pas,  à 
beaucoup  près,  la  base  des  ongles. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  la  tribu  des  Ansériens,  il  nous  reste  à 
dire  quelques  mots  de  certains  oiseaux  que,  en  raison  de  leurs  faibles  dimensions, 
on  ne  serait  pas  tenté,  au  premier  abord,  de  prendre  pour  des  Oies.  Ces  oiseaux 
sont  les  Neltapus ,  qui  ne  sont  pas  plus  gros  que  des  Sarcelles,  et  qui  vivent 
dans  l'Asie  méridionale,  dans  l'Afrique  tropicale,  à  Madagascar  et  en  Australie. 
Ils  ont  les  ailes  très-courtes,  et  le  doigt  postérieur  frangé,  caractères  qui  les 
éloignent  des  Ansériens,  mais  ils  se  rattachent  d'ailleurs  aux  Bernaches  par  la 
forme  de  leur  bec,  tandis  qu'ils  ressemblent  un  peu  aux  Sarkidiornis  par  les 
teintes  métalliques  de  leur  manteau.  Parmi  les  espèces  de  ce  petit  genre,  nous 
citerons  seulement  l'Oie  naine  à  oreilles  (Nettapus  auritus)  d'Afrique  et  de 
Madagascar  et  l'Oie  naine  de  Coromandel  {ISettapus  coromandelicus). 
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§  II.  Bromatologie  et  hygiène  industrielle.  I.  L'oie,  au  point  de  vue 
bromatologique,  a  longtemps  occupé  le  premier  rang  parmi  les  oiseaux  de 
basse-cour.  Elle  est  aujourd'hui  beaucoup  moins  prisée  que  le  dindon,  dont  la 
chair  est  plus  délicate  et  plus  savoureuse,  et  dont  l'élevage  a  pris,  dans  un 
certain  nombre  de  provinces,  une  très-grande  importance. 

Mais  les  anciens  ne  connaissaient  pas  le  dindon,  qui  n'a  été  introduit  chez 
nous  qu'après  la  découverte  du  Nouveau-Monde  ;  et  l'oie,  fort  estimée  par  eux, 
faisait  partie  de  tout  repas  un  peu  somptueux.  Bien  qu'il  soit  possible  d'-admettre 
qu'à  Borne  la  haute  estime  en  laquelle  on  tenait  les  oies  qui  s'étaient  montrées 
si  heureuses  gardiennes  du  Capitole  ait  dû  les  faire  ménager  pendant  une 
certaine  époque,  il  faut  reconnaître  que  le  souvenir  du  service  rendu  par  elles 
n'était  plus  suffisant,  vers  la  fin  de  la  Bépublique,  pour  les  préserver  des  pra- 
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tiques  barbares  d'un  engraissement  artificiel.  Les  gastronomes  romains  comme 
ceux  de  nos  jours  se  montraient,  en  effet,  friands  du  foie  gras  de  ce  volatile, 
ainsi  que  le  témoigne  ce  vers  d'Horace  : 

Pinguibus  et  ficis  paslum  jecur  anseris. 

Pline  vante  la  bonté  du  foie  des  oies  engraissées,  et  nous  apprend  qu'on  dis- 
putait de  son  temps  pour  savoir  si  im  aussi  bon  mets  [tantum  honum)  avait  été 
découvert  par  Scipion  Metellus  ou  par  M.  Séius. 

Nos  ancêtres,  les  Celtes  et  les  Gaulois,  mangeaient  l'oie  rôtie.  Au  moyen  âge, 
c'était  le  grand  régal  du  peuple  et  du  bourgeois  ;  et  l'on  connaît  la  coutume 
traditionnelle,  qui  subsiste  encore  dans  bien  des  endroits,  de  manger  une  oie 
rôtie  le  jour  de  Noël. 

La  chair  de  l'oie  domestique  est  assez  tendre,  lorsque  l'animal  est  jeune  ; 
mais  elle  est  noire,  fibreuse  et  difficile  à  digérer  à  cause  de  l'abondance  de  graisse 
<iu'elle  renferme.  On  a  calculé  que,  en  1863,  le  nombre  des  oies  consommées  à 
Paris  a  été  de  634,000;  ce  qui  porterait  à  plus  de  dix  millions  la  consom- 
mation pour  la  France  entière,  à  supposer  cet  aliment  usité  uariout  dans  une 
proportion  sensiblement  égale.  On  estime  à  plus  de  cent  mille  le  nombre  d'oies 
expédiées  de  Toulouse.  La  chair  de  l'oie  sauvage  est  moins  chargée  de  graisse, 
mais  de  beaucoup  supérieure  à  celle  de  l'oie  domestique,  par  son  goiat  savoureux 
et  ses  propriétés  organoleptiques.  C'est  un  gibier  généralement  recherché,  peut- 
être  un  peu  en  raison  de  sa  rareté  dans  nos  contrées. 

Certaines  oies  présentent  une  chair  très-foncée  et  très-huileuse  qui  a  quelque 
«analogie  avec  celle  du  gibier  de  mer.  Une  espèce,  l'oie  bernache(i«ser  leucopsis), 
que  l'on  cherche  à  acclimater  chez  nous,  offre  celte  particularité  gastronomique 
qu'on  la  considère  comme  un  gibier  maigre  qu'on  peut  manger  en  carême.  Elle 
est  de  passage  en  automne,  venant  des  régions  septentrionules;  et  c'est  sans 
doute  à  la  fable  qui  la  faisait  naître  sur  les  arbres  comme  un  fruit  qu'elle  doit 
cette  faveur  ecclésiastique.  Parmi  nos  espèces  domestiques,  quelques-unes  sont 
renommées  pour  Tépaisseur  et  la  finesse  de  leur  chair,  les  oies  de  Levroux 
\Indre)  entre  autres  ;  mais  c'est  surtout  la  grande  race  à  laquelle  se  rapporte 
l'oie  de  Toulouse  et  de  Strasbourg  qui  est  appréciée  par  la  précocité  de  son 
développement  et  l'engraissement  dont  elle  est  susceptible. 

Dans  les  contrées  où  se  pratique  l'élève  de  l'oie,  ce  volatile  joue  un  grand 
rôle  dans  l'alimentation  publique.  Sa  graisse  remplace  le  saindoux  dans  les 
préparations  culinaires,  et  sert  elle-même  de  base  à  la  confection  des  conserves 
d'oies.  C'est  ainsi  qu'on  fait  cuire  les  quartiers  d'oies  et  qu'on  les  arrange 
dans  un  pot,  de  façon  à  pouvoir  le?  recouvrir  de  toute  part  avec  de  la  graisse 
fondue  qu'on  y  verse,  et  qui,  une  fois  figée,  leur  forme  une  enveloppe  protectrice. 
Ce  procédé  de  conservation  par  simple  enrobement  est  très-économique,  mais 
il  ne  met  pas  aussi  sûrement  à  l'abri  de  la  fermentation  que  celui  qui  consiste 
à  saler  la  chair  crue  et  à  confire  ensuite  les  morceaux  dans  de  la  graisse.  Ce 
sont  là  des  produits  alimentaires  très-substantiels  et  d'une  très-grande  ressource, 
on  toute  saison. 

On  connaît  la  réputation  des  pâtés  de  foies  gras,  qui  sont  l'objet  d'un  commerce 
si  étendu  dans  l'Alsace-Lorraine.  C'est  avec  du  foie  d'oie  qu'ils  sont  confectionnés. 
Les  oies  sont  engraissées  dans  ce  but,  et  l'augmentation  de  poids  de  leur  foie 
est  telle  que  du  poids  moyen  d'un  foie  d'oie  maigre  qui  est  de  60  à  80  grammes 
environ  cet  organe  s'élève  parfois  à  560  et  même  400  grammes. 
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Celte  stéatose  hépatique  n'est  pas  toujours  obtenue  par  les  procédés 
naturels  d'engraissement,  malgré  la  facilité  avec  laquelle  l'organisme  de  l'oie 
s'y  prête.  11  est  curieux  de  voir  combien  la  pratique  si  ancienne  de  leur  engrais- 
sement artificiel  répond  parfaitement  aux  doimées  physiologiques.  Inlîuence 
combinée  du  régime  et  du  repos,  tel  en  est  le  principe.  On  sait,  en  effet,  qu'une 
alimentation  riche  en  graisse  provoque  l'accumulation  de  cette  graisse  dans  le 
foie  ;  et,  d'un  autre  côté,  que  l'absence  d'exercice  corporel  entranie  une  insuffi- 
sance de  combustion,  favorable  à  la  surcharge  graisseuse  de  tous  les  tissus.  Mais 
il  y  a  de  plus  ce  fait  physiologique,  dont  la  démonstration  est  justement  basée 
sur  l'engraissement  de  l'oie,  qui  est  que  le  foie  non-seulement  sert  de  réservoir 
à  la  graisse  provenant  des  aliments,  mais  encore  en  fabrique  lui-même  aux 
dépens  des  substances  féculentes. 

Boussingault  a,  le  premier,  reconnu  que  la  graisse  acquise  par  les  oies 
qu'on  nourrit  exclusivement  avec  du  maïs  est  supérieure  en  quantité  à  celle 
que  fournit  le  régime.  Les  expériences  de  Peisoz  (J.)  sont,  à  cet  égard,  très-con- 
cluantes. Chez  les  oies  qu'il  a  expérimentées,  il  a  trouvé  une  augmentation  du 
foie  égale  à  cinq  ou  six  fois  son  poids  primitif,  et  la  quantité  de  graisse,  qu'une 
oie  contient  après  avoir  été  engraissée,  supérieure  à  l'augmentation  du  poids 
qu'elle  a  subie. 

L'observation  a  montré  aux  engraisseurs  l'avantage  qu'il  y  avait  à  se  servir  de 
sujets  déjà  préparés  par  un  élevage  fait  avec  soin.  C'est  pour  cela  qu'on  garde 
les  oies  à  la  campagne  jusque  vers  la  fin  de  l'automne,  sur  les  rives  des  cours 
d'eau  et  dans  de  vastes  pâturages.  On  les  pousse  à  la  chair  avant  de  les  pousser 
à  la  graisse,  selon  l'expression  des  éleveurs.  Il  paraît  établi,  en  effet,  que  le 
rôle  que  la  substance  même  de  l'oie  est  appelée  à  jouer  dans  la  formation  de 
cette  graisse  se  trouve  ainsi  d'autant  plus  assuré. 

La  méthode  d'engraissement  varie  peu.  C'est  en  général  vers  le  mois 
d'octobre  qu'on  soumet  l'animal  au  régime  spécial  de  nourriture.  C'est  par 
ingurgitation  forcée  et  par  empâtement  que  l'on  procède.  Le  plus  souvent  on  a 
<léjà  commencé  à  le  nourrir  pendant  quelque  temps  avec  du  blé,  du  maïs,  de 
l'eau  de  farine,  du  son,  de  l'avoine.  Dans  quelques  contrées,  en  Allemagne,  on 
y  ajoute  des  pommes  de  terre  bouillies,  du  lait  caillé.  Les  oies  sont  renfermées 
<lans  des  cages  spéciales  oiî  elles  ne  peuvent  faire  que  de  petits  mouvements. 
On  les  tient  dans  une  obscurité  à  peu  près  complète,  afin  qu'une  fois  empâtées 
elles  puissent  dormir  à  leur  aise. 

L'ingurgitation  forcée  se  fait,  soit  avec  un  bâton  ou  écouvillon  avec  lequel  on 
enfonce  des  pâtons  de  pommes  de  terre  et  de  farine,  soit,  ce  qui  est  le  cas 
ordinaire  quand  on  emploie  le  maïs  ou  tout  autre  grain,  avec  une  douille  en  fer 
blanc  introduite  dans  le  gosier  et  servant  de  conduit  à  la  nourriture. 

Le  maïs  est  la  céréale  choisie  de  préférence,  parce  que  c'est  celle  qui  contient 
le  plus  de  graisse.  Les  résultats  de  la  pratique  sont  tout  à  fait  en  accord  avec  les 
données  chimiques.  Ainsi  l'on  emploie  le  maïs  ancien  plutôt  que  le  maïs  nou- 
veau, ce  qui  est  en  relation  avec  ce  fait,  que  le  maïs  en  vieillissant  subi'.,  ainsi 
que  beaucoup  de  fruits  et  de  semences,  une  sorte  de  maturation  ayant  pour 
résultat  de  développer  en  lui  une  plus  grande  quantité  de  corps  gras. 

A  Toulouse,  l'engraissement  se  fait  sur  des  sujets  de  six  mois;  on  ingurgite 
le  maïs  à  l'aide  d'un  entonnoir. 

A  Strasbourg,  on  les  met  dans  une  boîte  à  compartiments  et  on  ne  leur  laisse 
■qu'un  trou  pour  passer  la  tête  vers  une  petite  auge  pleine  d'eau  :  l'immobilité 
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est  ainsi  maintenue  pendant  tout  le  mois  de  novembre.  Alors  on  commence  à 
les  gaver  deux  fois  par  jour  avec  du  maïs  sec,  auquel  on  ajoute  chaque  fois  du 
sel  et  une  gousse  d'ail.  Quand  le  jabot  est  plein,  on  leur  donne  un  peu  de 
liberté,  puis  on  les  remet  en  captivité  ;  au  bout  de  vingt-quatre  jours,  l'animal 
est  chargé  de  graisse. 

C'est  un  fait  généralement  admis  en  Alsace  par  ceux  qui  s'occupent  de  l'en- 
grais des  oies  qu'une  oie  ne  peut  êlre  engraissée  avec  profit,  si  l'on  est  obligé 
de  la  tuer  soit  avant  dix-huit,  soit  après  vingt-quatre  jours.  A  partir  de  ce 
moment,  non-seulement  la  nourriture  ne  lui  profite  plus,  mais  encore  elle  perd 
de  son  poids.  Persoz,  voulant  vérifier  le  fait,  continua  à  nourrir  une  de  ses  oies 
en  expérience  au  delà  de  ce  terme,  et  il  vit  que  le  surlendemain  elle  avait 
déjà  perdu  plus  d'une  livre  de  son  poids. 

Les  engraisseurs  reconnaissent  fort  bien  le  moment  où  l'animal  doit  être 
saigné  au  caractère  liquide  et  laiteux  que  prennent  les  excréments  ;  les  oies 
perdent  de  la  graisse,  ce  qui  semble  indiquer  qu'il  ne  saurait  plus  y  avoir  de 
nouvelle  absorption.  11  y  a  en  ce  moment,  en  effet,  un  état  piarrhémiquc  très- 
prononcé  ;  le  sang  est  surchargé  de  graisse  que  l'on  sépare  facilement  sous 
forme  de  liquide  oléagineux  soit  par  l'éther,  soit  par  une  simple  dessiccation 
à  l'étuve. 

Pour  arriver  à  produire  un  pareil  résultat,  on  a  quelquefois  employé  des 
moyens  cruels  qu'on  ne  saurait  trop  blâmer,  comme,  par  exemple,  de  clouer  les 
pattes  de  l'animal  et  de  lui  crever  les  yeux.  L'immobilité  s'obtient  très-bien 
sans  cela  ;  et  même  elle  ne  doit  être  que  relative,  si  on  veut  qu'elle  soit  favo- 
rable. De  plus,  l'oie  se  plie  assez  facilement  à  un  système  d'empâtement  auquel 
répond  jusqu'à  un  certain  point  la  tendance  de  son  organisme;  mais,  si  on  la 
torture,  il  est  plus  que  douteux  que  le  mouvement  d'assimilation  qu'on  veut 
ainsi  favoriser  à  outrance  ne  soit  pas  dévié  de  sa  voie  physiologique,  et 
qu'il  n'en  résulte  pas  des  altérations  d'un  caractère  tout  pathologique  ayant 
pour  résultat  de  rendre  la  chair  de  l'oie  ainsi  engraissée  plus  ou  moins 
insalubre. 

COMPOSITION    IMMÉDIATE    COMPARÉE-  DU    FOIE   DE    VEAU    ET    DU    FOIE    GRAS   (d'oIe) 


l'OUR  100  l'ARTlES 

DE  LA  SUBSTANCE 

FRAICHE    Ot 
FOIE   DE    VEAU. 

NORMALE. 
FOIE   GRAS. 

DESSÉJIIÉE, 

FOIE   DE    VEAC. 

FOIE   GRAS. 

72,35 
5,58 

20,10 
1,54 
0,45 

22,70 

54,  o7 

15, 7o 

2,58 

6,40 

» 

20,20 

72,67 

4,21 

2,92 

» 

70,60 

17,78 

5,53 

8,29 

Substances  grasses 

Matières  azotées 

Matières  non  azo'ées 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

Ce  n'est  pas  déjà  un  aliment  très-digestible,  et  si,  au  point  de  vue  bromato- 
logique,  on  peut  comprendre  le  rôle  important  que  joue  la  graisse  d'oie  comme 
condiment,  l'hygiène  ne  saurait  apprécier  favorablement  les  exagérations  d'une 
gourmandise  intéressée.  Certainement,  le  foie  des  jeunes  animaux  par  lui-même 
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est  loin  d'être  un  mauvais  aliment;  il  est  très-substantiel  et  facile  à  digérer 
quand  il  n'est  pas  chargé  de  graisse;  mais  le  foie  gras  est  d'une  extrême  indi- 
gestibilité  en  même  temps  que  peu  riche  en  substances  azotées.  C'est  ce  qu'on 
peut  voir  par  la  comparaison  des  analyses  qui  précèdent,  que  nous  empruntons 
à  Payen. 

On  voit  que,  tous  deux  étant  à  l'état  normal,  le  foie  gras  analysé  contient  près 
de  10  fois  autant  de  substances  grasses  que  le  foie  de  veau  et  33  centièmes  de 
moins  de  matières  azotées. 

On  a  constaté  un  certain  nombre  d'accidents  causés  par  des  pâtés  de  foie 
gras.  Les  uns  sont  dus  à  la  fermentation  de  la  graisse  et  à  la  formation  d'acides 
gras;  ils  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  accidents  provoqués  par  l'ingestion 
de  viandes  de  conserve  altérées.  D'autres  ont  été  attribués  à  la  présence  d'un 
parasite  végétal  :  c'est  ainsi  qu'il  a  été  signalé  des  empoisonnements  par  des 
foies  de  volaille  dans  lesquels  il  se  forme  des  moisissures  ressemblant  à  celles 
qui  se  développent  dans  un  pain  entamé.  Enfin,  un  fait  très-curieux  est 
celui  qui  se  rapporte  à  des  accidents  de  trichinose  observés  en  1878  sur 
60  soldats  de  la  garnison  de  Thionville  qui  avaient  mangé  de  la  viande  d'oie.  11 
y  eut  deux  décès ,  et  il  fut  constaté  par  les  médecins  que  ce  n'était  pas  à  de 
la  viande  de  porc,  mais  bien  à  la  viande  d'oie  elle-même  que  la  maladie 
était  due  [Gaz.  des  hôp.  du  18  mai  1878).  Cette  observation  est  du  plus  haut 
intérêt  au  point  de  vue  de  l'hygiène  alimentaire,  et  je  ne  pense  pas  qu'elle  soit 
isolée.  On  sait  en  effet  que  l'oie  est  très-vorace  et  que  dans  beaucoup  d'endroits 
on  lui  donne  de  la  viande  à  manger.  Or,  il  est  bien  possible  que  les  oies 
consommées  par  les  soldats  allemands  de  Thionville  aient  avalé  de  la  viande 
trichinée,  et  qu'elles  se  soient  infectées  elles-mêmes  de  cette  façon.  Cela  est  même 
très-probable,  car  à  cette  époque  de  nombreux  cas  de  trichinose  furent  constatés 
en  Alsace-Lorraine  (Jahresbericht  iiber  die  Leistungen  und.  Fortschr.  in  der 
gesammten  Medic;  1878,  Band  I,  p.  616).  Dans  tous  les  cas,  cette  nouvelle 
origine  de  la  trichinose  doit  éveiller  toute  l'attention  des  hygiénistes,  surtout 
dans  les  pays  allemands,  où  l'on  fait  à  la  fois  une  très-grande  consommation  de 
viande  de  porc  et  de  chair  d'oie. 

11.  Dans  les  contrées  où  l'on  se  livre  à  l'engrais  des  oies,  celte  industrie 
donne  lieu  à  des  causes  d'incommodité  et  d'insalubrité  qui  l'ont  fait  ranger 
dans  la  troisième  classe  des  établissements  soumis  à  la  loi.  Les  inconvénients 
qui  provoquent  le  plus  souvent  les  réclamations  du  voisinage  sont  :  1°  la  mau- 
vaise odeur  des  déjections  des  volatiles  qu'on  engraisse,  et  celle  des  fumiers 
qu'on  laisse  s'accumuler  ;  2°  les  cris  désagréables  de  ces  animaux.  Aussi  ne 
devra-t-on  guère  accorder  l'autorisation  de  pratiquer  un  pareil  élevage  qu'à  la 
condition  : 

1"  Que  l'établissement  dans  lequel  il  doit  s'effectuer  soit  suffisamment  isolé, 
et  même  situé  dans  un  quartier  i-eculé  de  la  ville; 

2"  Que  l'on  y  observe  la  plus  grande  propreté  :  les  cours  et  les  salles  où  se 
trouvent  les  cages  seront  lavées  et  neitoyées  chaque  jour  avec  le  plus  grand 
soin. 

On  ménagera  au-dessous  des  cages  une  pente  suffisante  pour  assurer  l'écou- 
lement des  liquides  et  un  espace  assez  grand  pour  permettre  d'enlever  complè- 
tement les  excréments  solides. 

On  ne  laissera  point  s'accumuler  dans  les  cours  ni  fumiers,  ni  matières  excré- 
menlilielles,  ni  débris  alimentaires  quelconques. 
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Les  fosses  dans  lesquelles  s'écouleront  les  liquides  seront  régulièrement  et 
fréquemment  vidées. 

Enfin,  on  exercera  la  plus  grande  surveillance  pour  prévenir  tout  dégât  chez 
les  voisins.  Alexandre  Layet. 

§  m.  Emploi  thi-rapeiitique.  Rappelons  pour  mémoire  que  l'oie  a  joué 
jadis  un  rôle  en  thérapeutique.  La  graisse  d'oie  était  employée  non-seulement 
en  topique  externe,  mais  en  lavement;  on  tenait  compte  de  son  degré  de  con- 
sistance par  rapport  à  la  consistance  de  la  graisse  de  porc  ou  de  celle  de  che- 
vreau, la  dernière  étant  plus  dense.  Le  sang  d'oie,  mêlé  d'huile,  était  un 
remède  contre  la  piqûre  du  lièvre  marin  (c'est  Vaplysie  de  Linné).  On  le 
mêlait  à  de  la  terre  rouge  de  Lemnos  et  au  suc  d'épine  blanche  (Pline).     D. 

OlGiX'O^.  §  I.  Botanique.  Ce  nom  s'applique  à  une  espèce  particulière 
du  genre  Cellium,  VAilium  cepa  L.,  dont  il  a  déjà  été  question  au  mot  Ail. 

C'est  en  outre  un  terme  général,  qui  est  synonyme  de  bulbe  et  désigne  la 
partie  sou(erraine  d'un  certain  nombre  de  plantes  {voy.  Bulbe). 

Enfin  on  a  désigné  sous  ce  nom,  en  le  faisant  suivre  d'une  épithète,  certaines 
espèces  ou  variétés  dont  les  principales  sont  : 

Voignun  blanc,  variété  de  Voignon  ordinaire  {Allium  cepa)  ; 

L'oignon  de  lis  ou  bulbe  du  lis  [Lilium  candidum  L.)  ; 

L'oignon  de  loup ,  divers  champignons  qu'on  dit  être  mangés  par  ces 
animaux; 

l/oiynon  marin  et  l'oignon  de  scille,  la  Scille  maritime  {voy.  ce  mot); 

L'oignon  Musqué,  le  Muscari  ambrosiacum  Riœnch ,  de  la  famille  des 
Liliacées  ; 

L'oignon  de  proie,  le  bulbe  du  Cyanella  capiissis  L.; 

L'oignon  sauvage,  Vhyacinlhus  comosus  L.  Pt. 

§  II.  Emploi  médical  de  l'oignon  commun.  Par  sa  composition  chi- 
mique (huile  volatile  acre  sulfurée,  sucre,  gomme,  albumine,  acides  acétique  et 
phosphorique),  l'oignon  commun  est,  enbromalologie  comme  en  thérapeutique, 
une  sorte  de  diminutif  de  l'ail.  Les  gens  pauvres  le  mangent  quelquefois  cru,, 
et  il  est  généralement  bien  digéré  par  les  estomacs  sains.  Mais  il  est  nuisible 
aux  estomacs  irritables  et  portés  à  la  gastralgie,  au  pyrosis.  Privé  par  la  cuisson 
de  son  principe  acre,  il  constitue  un  aliment  usuel  ;  cependant  le  reste  d'âcreté 
qu'il  conserve  presque  toujours  et  la  densité  de  ses  fibres  ligneuses  forcent  cer- 
taines personnes  à  s'en  abstenir.  L'oignon  est  plus  doux  dans  les  pays  méri- 
dionaux que  dans  le  Nord.  Dans  l'ancienne  Piome,  il  entrait  en  abondance  dans 
la  nourriture  du  peuple  et  des  soldats. 

L'oignon  a  été  vanté  principalement  comme  diurétique  et  employé  contre 
l'anasarque,  l'ascite  et  même  les  kystes  de  l'ovaiz^e.  Roques  en  ajoutait  le  suc 
à  l'infusion  de  thé  vert,  et  Serres  (d'Alais)  le  faisait  manger  cru,  tout  en  soumet- 
tant les  malades  à  la  diète  lactée.  Reste  à  savoir  d'où  venait  l'effet  diurétique  : 
du  lait  ou  de  l'oignon  ? 

On  a  employé  aussi  l'oignon  comme  vermifuge,  soit  cru,  soit  macéré  dans  du 
vin;  et  comme  expectorant,  en  décoction  ou  en  sirop. 

L'oignon  réduit  en  pulpe  par  la  cuisson  fomie  un  assez  bon  cataplasme  matu- 
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ratif.  Pour  obtenir  une  action  plus  prompte,  ou  applique  quelquefois  l'oignon 
cru  et  pilé. 

Mode  d'emploi.  La  décoction  d'oignon  se  fait  par  l'ébullition  de  deux  oignons 
de  grosseur  moyenne,  et  coupés  menu,  dans  un  litre  d'eau.  On  édulcore  avec  le 
miel. 

Le  $irop  d'oignon  (1  oignon  pour  5  fois  son  poids  d'eau)  se  prend  à  la  dose 
de  60  à  120  grammes. 

La  dose  est  un  peu  moins  forte  pour  le  suc  exprimé. 

Enfin  le  vin  d'oignon  se  prépare  par  macération  de  deux  oignons  dans  un 
litre  de  vin  blanc.  A.  Dechambre. 

OIGOPSIDÉS.  Famille  de  Mollusques-Céphalopodes,  appartenant  à  l'ordre 
des  Dibranchiaux  ou  Acétabidifères  et  au  sous-ordre  des  Décapodes.  Ses  repré- 
sentants ont  le  corps  bursiforme,  plus  ou  moins  allongé,  pourvu  d'une  lamelle 
dorsale  interne  et  de  deux  nageoires  latérales  de  forme  et  de  dimension  variables. 
Les  yeux  ne  présentent  pas  de  paupières.  Outre  les  huit  bras  sessiles,  ordinaire- 
ment courts  et  inégaux,  qui  entourent  la  bouche,  il  existe  deux  bras  tentaculaires 
quelquefois  très-longs  dont  l'extrémité  est  élargie  en  forme  de  massue  lancéolée 
et  armée  soit  de  ventouses,  soit  de  foi  ts  crochets.  Les  huit  bras  ont  leur  face 
interne  garnie  de  ventouses  pédiculées  disposées  sur  un  ou  plusieurs  rangs  et 
entourées  chacune  d'un  anneau  corné  parfois  denté.  Les  femelles  possèdent  un 
oviducte  impair. 

Cette  famille  renferme  principalement  les  genres  Cranchia  Leach,  Loligopsis 
Lamk,  HistioteiUlm  d'Orb.,  Onychoteuthis  Licht.,  Enoploteuthis  d'Orh.  et  Oni- 
mastrephes  dOrb.,  dont  les  caractères  distinctifs  peuvent  se  résumer  de  la 
manière  suivante  : 


'  Bras  (entaculaires  ar- 
més à  leur  extrémité 
élargie  de  ventouses 
alternes  sur  quatre 
rangs.  —  Nageoires 
ovales  ou  cordifor- 
mes. 


Entonnoir  pourvu  d'une  valvule   interne.  Corps  allongé.  Bras  tentaculaires  gainis  à 

leur  extrémité  élargie  de  quatre  rangées  de  ventouses 

'  Corps  peu  allongé,  ayant  à  son 
extrémité  deuxnageoiies ova- 
les unies  entre  elles  et  échan- 
crées  à  leur  jonction  posté- 
rieure. Iras  tentaculaires 
gros  et  courts 

Corps   allonge,  d'une  transpa- 
rence remarquable,    portant 
à  son  extrémité  deux  grandes 
nagtoires  cordiformes.  Bras 
Tous  les     /  tentaculaires  très-gièles,  plus 

bras    libres.  \  •'s  'fO's  lois  de  la  longueur 

i     du  corps   

Bras  tentaculaires  ar- 
més à  leur  extrémité 
élargie  de  forts  cro- 
chets    ou     griffes. 
I      —  Nageoires  trian- 
V     gulnires.                     J 
Les  deux  bras  inférieurs  libres;  les  six  autres  réunis  presque  jusqu'au 
sommet  par  de  larges  membranes  cutanées 


Ommastrephes^ 


Cranchia. 


Entonnoir 

dépourvu    de 

valvules. 


Un  seul  rang  de  ventouses  à  la 
face  interne  des  huitbias.  . 

Deux  rangées   de  ventouses  à 
la  face  interne  des  huit  bras. 


Loligopsis. 

Eiioploieuthis.- 
Onychoteuthis. 

Histioteuthis. 


Tous  les  Oigopsidés  habitent  la  haute  mer,  souvent  en  troupes  nombreuses,, 
et  se  nourrissent  particulièrement  de  Ptéropodes  nus  {Clio,  Cymodocea,  Pneumo- 
dermon,  etc.).  On  en  rencontre  des  représentants  dans  presque  toutes  les  mers. 
Parmi  les  espèces  qui  fréquentent  les  mers  de  l'Europe,  il  convient  de  mention- 
ner surtout  le  Cranchia  scabra  Leach,  de  l'Océan  Atlantique,  puis  les  Onycho- 
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teuihis  Lichtensteini  Fer.,  Loligopsis  Veranyi  Fer.,  Enophteuthis  Owenii  Véran. 
et  Ommastrephes  todarus  d'Orb.,  de  la  Méditerranée.  Ed.  Lefèvre. 

oioiviSTiQUE.     L'ôtwviffTixfl  des  Grecs  était  Vauspicium  des  Latins  {voy. 

DlVINATIO?») .  D. . 

OIOL'X-SKOUI^A  (Eaux  minérales  de),  protothermales,  ame'tallites,  ferru- 
gineuses faibles,  carboniques  fortes.  Dans  la  province  d'Alger,  dans  la  Bou- 
Zarria,  à  3  kilomètres  de  la  ville  d'Alger,  émergent  d'un  micaschiste  feuilleté  et 
se  délitant  aisément  les  sources  d'Oioun-Skouna  (fontaines  chaudes),  connues 
surtout  à  Alger  sous  le  nom  français  de  Frais-Vallon.  Les  griffons  des  sources 
d'Oioun-Skouna  sont  très-nombreux,  un  seul  a  été  capté  sous  un  petit  marabout, 
dans  un  puits  creusé  à  la  base  d'un  rocher.  Les  eaux  d'Oioun-Skouna  sont 
claires,  transparentes  et  limpides,  quoiqu'elles  laissent  déposer  sur  les  parois  du 
bassin  avec  lesquelles  elles  sont  en  contact  une  couche  notable  de  rouille  ;  elles 
n'ont  pas  d'autre  odeur  que  celle  que  leur  communique  le  gaz  acide  carbonique 
qui  s'en  dégage;  leur  saveur  est  ferrugineuse  et  leur  température  est  de  17"  cen- 
tigrade. Leur  débit  en  vingt-quatre  heures  est  de  2500  litres.  M.  Millon  a  fait 
leur  analyse  chimique  en  1855,  et  il  a  trouvé  que  iOOO  grammes  de  l'eau 
d'Oioun-Skouna  renferment  les  principes  suivants  : 

Chlorure  de  sodium 0,ôU 

Sulfate  de  soude 0,0i6 

Bicarbonate  de  soude 0,061 

—  chaux 0,099 

—  magnésie 0,073 

—  fer 0,007 

Silicate  de  chaui 0,050 

Total  des  matières  tixes 0,632 

Avant  cette  analyse,  on  croyait  que  cette  eau  contenait  de  l'iode  et  de  l'ar- 
senic; M.  Millon  n'a  pas  trouvé  la  plus  petite  proportion  de  ces  métaux  ou  de 
leurs  composés.  Ce  chimiste  ne  nous  a  pas  renseignés  sur  la  composition 
gazeuse  exacte  de  l'eau  d'Oioun-Skouna,  quoique  toutes  ses  sources  contiennent 
du  gaz  en  quantité  considérable.  Cette  eau  est  exclusivement  employée  en 
boisson  par  les  gens  des  environs,  et  par  plusieurs  personnes  d'Alger  aux- 
quelles les  médecins  ont  prescrit  un  traitement  ferrugineux  ;  mais  elles  sont 
exportées  plus  qu'elles  ne  sont  bues  sur  place,  et  pourtant  elles  ont  un  goût 
agréable  et  leur  digestion  est  très-facile.  A.  R. 

OISEALTX.  Dans  la  nature  actuelle,  la  classe  des  Oiseaux  constitue  l'une 
des  subdivisions  du  règne  animal  les  plus  naturelles  et  les  plus  nettement 
caractérisées.  Il  suffit,  en  effet,  pour  définir  ce  groupe,  de  dire  qu'il  renferme 
des  Vertébrés  ovipares,  à  sang  chaud,  à  circulation  double  et  complète,  à  res- 
piration aérienne  et  double  ;  mais  pour  plus  de  précision  on  peut  ajouter  que 
les  oiseaux  ont  le  corps  couvert  de  plumes,  et  les  membres  antérieurs  ordinai- 
rement transformés  en  ailes,  c'est-à-dire  en  organes  de  locomotion  aérienne. 
Cette  transformation  des  membres  antérieurs  nécessite  dans  les  parties  corres- 
pondantes de  la  charpente  osseuse  des  modifications  assez  profondes  :  ainsi  le 
sternum,  sur  lequel  les  principaux  muscles  du  vol  prennent  leur  insertion, 
acquiert  chez  la  plupart  des  oiseaux  un  développement  extrême  et  constitue  un 
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grand  bouclier  convexe  et  quadrangulaire  qui  recouvre  le  thorax  et  une  grande 
partie  de  l'qbdomen.  Ordinairement,  sur  la  ligne  médiane  de  ce  bouclier, 
s'élève  une  carène  saillante,  un  bréchet,  qui  a  pour  effet  d'augmenter  la  surface 
d'insertion  des  muscles  de  l'aile,  et  qui  est  d'autant  plus  accentué  que  l'oiseau 
est  meilleur  voilier.  Chez  les  Faucons,  chez  les  Martinets,  cette  saillie  osseuse 
est  particulièrement  prononcée,  tandis  qu'elle  est  complètement  effacée  chez  le 
Casoar,  l'Autruche,  le  Nandou,  l'Aptéryx,  bref,  chez  tous  les  Oiseaux  Coureurs 
qui  ne  jouissent  point  de  la  faculté  de  s'élever  dans  les  airs. 

L'omoplate  s'allonge  sous  la  forme  d'une  lame  étroite,  parallèlement  à  l'épine 
dorsale,  et  vient  s'appuyer  en  avant  sur  deux  os,  savoir  :  la  clavicule  et  l'os 
coracoïdien.  La  clavicule  est  soudée  avec  l'os  correspondant  du  côté  opposé 
pour  constituer  une  pièce  unique  en  forme  d'U  ou  de  V,  qu'on  nomme  vul- 
gairement la  fourchette,  et  qui  se  rattache  inférieurement  au  sternum  par  des 
ligaments,  tandis  quo  l'os  coracoïdien,  qui  correspond  à  l'apophyse  coracoïde  de 
l'homme  et  des  mammifères,  descend  obliquement  de  dehors  en  dedans,  de 
l'omoplate  au  sternum,  et  sert,  avec  la  fourchette,  à  maintenir  les  épaules 
écartées  pendant  le  vol,  et  à  fournir  à  l'humérus  un  point  d'appui  solide.  A 
priori  on  peut  donc  s'attendre  à  rencontrer  un  os  furculaire  et  des  coracoidiens 
lobustes  chez  les  oiseaux  bons  voiliers.  C'est  ce  qui  arrive,  en  effet,  et  les 
Condors,  les  Gypaètes,  les  Frégates  et  les  Martinets,  que  nous  citions  tout  à 
l'heure,  sont  particulièrement  remarquables  sous  ce  ra[)port.  Au  contraire,  les 
Oiseaux  Coureurs,  les  Casoars  et  les  Autruches,  sont  dépourvus  de  cl?.vicule. 

L'humérus,  le  radius  et  le  cubitus  ne  présentent  (hez  les  oiseaux  rien  de 
bien  particulier  :  le  premier  de  ces  os  offre  souvent  une  forte  crête  pour  l'in- 
sertion des  muscles  pectoraux,  et  les  deux  os  suivants  ne  peuvent  tourner  l'un 
sur  l'autre  ;  ils  sont  d'autant  plus  longs  que  le  vol  est  plus  puissant  :  à  leur 
extrémité  s'articulent  deux  petits  os  placés  sur  le  même  rang,  qui  représentent 
le  carpe  et  qui  sont  immédiatement  suivis  d'une  pièce  ij  deux  branches  figurant 
le  métacarpe.  Au  côté  radial  de  cette  pièce,  dont  le  vide  central  est  rempli  par 
une  forte  membrane,  s'insère  un  pouce  rudiraentaire,  et  à  l'extrémité  s'atta- 
chent un  doigt  médius  à  deux  phalanges  et  un  petit  stylet  qui  doit  être  con- 
sidéré comme  le  doigt  externe. 

La  ceinture  basilaire  des  membres  postérieurs  consiste  en  un  bassin,  de 
forme  très-allongée,  résultant  de  la  fusion  d'un  certain  nombre  de  vertèbres 
lombaires  et  sacrées  avec  les  os  iliaques;  presque  toujours  cette  ceinture  est 
incomplète  en  avant,  les  pubis  ne  se  soudant  pas  entre  eux,  et  d'un  aulre  côté 
la  portion  ischiatique,  au  lieu  d'être  séparée  du  sacrum  par  une  large  échan- 
crure,  se  rattache  à  cet  os  en  arrière,  de  façon  à  transformer  l'échancrure  en 
un  trou.  Le  fémur  est  droit  ou  légèi-ement  arqué,  et  généralement  assez  court; 
il  est  suivi,  comme  chez  les  mammifères,  d'une  rotule,  d'un  tibia  et  d'un 
péroné;  mais  ce  dernier  os  est  en  partie  soudé  au  tibia.  Le  tarse  et  le  méta- 
tarse ne  sont  représentés  chez  les  oiseaux  que  par  un  os  unique  qui  est  appelé 
pour  ce  motif  le  tarso-métatarsien  ou  le  canon,  et  qui  porte  à  son  extrémité 
inférieure  des  trochlées  auxquelles  s'articulent  les  doigts  antérieurs.  Ces  doigts 
sont  ordinairement  au  nombre  de  trois  et  se  composent  d'un  nombre  de  pha- 
langes qui  va  croissant  de  dedans  en  dehors.  En  arrière  ou  un  peu  sur  le  côté, 
et  généralement  à  un  niveau  légèrement  supérieur  à  celui  des  autres  doigts, 
vient  s'attacher  le  pouce,  qui  compte  seulement  deux  phalanges,  et  qui  est 
très-réduit  ou  même  complètement  atrophié  chez   certains  oiseaux;  parfois 
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même,  comme  cliez  l'Aulruche  d'Al'rique,  un  des  doigts  antérieurs  fait  également 
défaut,  et  la  patte  est  didactyle. 

La  tête  des  oiseaux  est  relativement  petite;  chez  les  très-jeunes  individus  le 
crâne  se  montre  distinctement  formé  de  deux  os  frontaux,  de  deux  pariétaux, 
de  deux  temporaux,  d'un  occipital  et  d'un  sphénoïde;  mais  par  les  progrès  de 
l'âge,  et  même  de  fort  honne  heure,  tontes  ces  pièces  se  soudent  intimement. 
Les  mâchoires  constituent  la  majeure  partie  de  la  face  :  la  mandibule  supérieure, 
dans  laquelle  on  peut  reconnaître  les  analogues  des  os  maxillaires,  intermaxil- 
laires, nasaux  et  palatins  des  mammifères,  est  unie  au  bord  antérieur  du  frontal 
soit  par  une  articulation  n;obile,  soit  par  une  soudure  qui  n'interdit  pas  de 
légers  mouvements  de  bascule.  Vue  par  la  face  inférieure,  elle  paraît  formée 
de  quatre  branches,  dont  les  externes  correspondent  aux  arcades  zygomatiqui  s 
et  dont  les  internes  sont  analogues  aux  apophyses  ptérygoïdcs.  Celles-ci  viennent 
se  fixer  sur  une  lame  verticale,  reliée  a\i  reste  du  crâne  et  descendant  entre  les 
orbites,  qui  en  dessous  n'ont  pas  de  plancher  osseux.  Au  contraire  les  branches 
externes  de  la  mandibule  supérieure  s'articulent  de  chaque  côté  avec  l'os  carré 
portion  de  l'os  temporal  qui  n'est  point  soudée  au  rocher,  comme  chez  les 
mammifères,  et  qui  sert  de  suspenseur  à  la  mâchoire  inférieure.  Par  suite  cette 
dernière,  au  lieu  de  s'attacher  directement  au  crâne  au  moyen  d'un  condvie 
saillant,  est  creusée  d'une  fossette  articulaire  destinée  à  recevoir  la  tête  infé- 
rieure de  l'os  carré;  en  outre  chaque  branche  de  la  mâchoire  est  formée  de 
deux  pièces  unies  d'une  manière  plus  ou  moins  intime,  et  se  prolonge  en  arrière 
au  delà  du  point  d'articulation  avec  l'os  carré. 

Par  suite  de  ces  diverses  dispositions  les  mouvements  des  mâchoires  sont 
plus  libres  que  chez  les  mammifères;  ceux  de  la  tète  sur  la  colonne  vertébrale 
sont  aussi  plus  étendus  ;  le  crâne  en  effet  repose  sur  la  colonne  vertébrale  au 
moyen  d'un  seul  condyle  qui  est  situé  au  bas  du  trou  occipital  et  qui  est  reçu 
dans  une  fossette  correspondante  de  l'atlas. 

La  colonne  vertébrale  est  généralement  allongée  et  douée  d'une  grande  mobi- 
lité dans  sa  portion  cervicale,  surtout  chez  les  Echassiers,  qui  sont  montés  sur 
de  longues  pattes,  ou  chez  les  Palmipèdes,  qui  ont  besoin  d'aller  saisir  avec 
leur  bec  leur  proie  au  fond  des  eaux.  Parfois  même  le  nombre  des  vertèbres 
cervicales,  qui  est  ordinairement  de  douze  à  quinze,  s'élève  à  plus  de  vingt,  et 
dans  ce  cas  le  cou  est  toujours  susceptible  de  se  ployer  en  S,  grâce  à  la  dis- 
position des  facettes  articulaires  des  vertèbres,  afin  de  pouvoir  s'allonger  et 
se  raccourcir  à  la  volonté  de  l'animal. 

Au  contraire  les  vertèbres  dorsales,  au  nombre  de  sept  à  dix,  sont,  à  peu 
d'exceptions  près,  complètement  immobiles,  et  fournissent  ainsi  aux  ailes  un 
point  d'appui  résistant.  Mais,  quand  les  ailes  viennent  à  s'atrophier,  comme 
chez  les  Autruches  et  les  Casoars,  ces  mêmes  vertèbres  reprennent  leur  mobilité. 
Les  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  dont  le  nombre  varie  de  sept  à  vingt,  sont 
toutes  fondues  en  un  seul  os,  en  un  sacrum;  enfin  les  vertèbres  coccygiennes 
sont  petites  et  peuvent  jouer  l'une  sur  l'autre;  la  dernière,  qui  porte  les  grandes 
plumes  de  la  queue,  est  toutefois  un  peu  plus  développée  que  les  autres,  en 
forme  de  lame  ou  de  soc  de  charrue. 

Enfin  les  côtes  prennent  un  point  d'appui  les  unes  sur  les  autres,  par  une 
apophyse  aplatie  qui  se  dirige  obUquement  d'avant  en  arrière,  et  sont  rattachées 
d'autre  part  au  sternum,  non  plus  par  un  simple  cartilage,  comme  chez  les 
mammifères,  mais  par  une  pièce  complètement  ossifiée. 
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Sous  le  rapjiort  du  régime  les  oiseaux  présentent  de  très-grandes  différences  : 
les  uns  se  nourrissent  de  graines  ou  de  fruits,  d'autres  recherchent  les  insectes, 
les  vers  ou  les  mollusques,  d'autres  font  la  chasse  aux  petits  mammifères,  aux 
oiseaux  et  aux  poissons,  d'autres  enfin  se  repaissent  de  chair  corrompue.  Pour 
saisir  leurs  aliments,  les  oiseaux  se  servent  quelquefois  de  leurs  pattes,  mais 
plus  fréquemment  de  leur  bec,  dont  la  forme  est  extrêmement  variable,  et 
correspond  jusqu'à  un  certain  point  au  mode  d'alimentation.  Le  bec,  par  exemple, 
est  pointu  comme  une  alêne  chez  les  Oiseaux-Mouches,  qui  vont  chercher  des 
insectes  microscopiques  au  fond  des  corolles;  il  est  large  et  fendu  jusqu'au 
oreilles  chez  les  Engoulevents,  les  Martinets  et  les  Hirondelles,  qui  happent  au 
vol  les  moucherons  et  les  papillons  nocturnes  ;  il  est  aplati  en  spatule  chez 
certains  Échassiers  qui  tamisent  la  vase  pour  en  retirer  des  vers  et  des  mol- 
lusques ;  il  s'allonge  en  forme  de  cône  chez  d'autres  oiseaux  du  même  groupe 
qui  guettent  les  poissons  et  les  harponnent  au  passage,  tandis  qu'il  se  raccourcit 
au  contraire  et  acquiert  une  force  extraordinaire  chez  les  Oiseaux  de  proie  [voy. 
ce  mot),  dont  la  mandibule  supérieure  se  termine  toujours  en  pointe  acérée  et 
présente  parfois  des  dents  latérales  destinées  à  retenir  la  proie  et  à  la  déchirer. 
Aussi  les  naturalistes  se  sont-ils  souvent  servis,  dans  leurs  classifications,  des 
caractères  tirés  de  la  forme  des  mandibules,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
de  l'aspect  extérieur  des  lames  cornées  qui  revêtent  les  deux  mâchoires  et  dont 
l'ensemble  constitue  le  bec. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  les  bords  des  mandibules  sont  souvent 
dentelés  ou  tranchants  comme  des  ciseaux,  et  peuvent  déchiqueter  ou  couper  de 
la  chair  ou  des  substances  végétales,  mais  dans  l'intérieur  de  la  bouche  il 
n'existe  point  de  pièces  comparables  aux  dents  des  mammifères  :  aussi  la  masti- 
cation chez  les  oiseaux  est  forcément  nulle  ou  incomplète.  Mais  d'un  autre  côté 
la  langue  peut,  en  raison  de  sa  structure,  servir  non-seulement  à  la  déglutition, 
mais  encore  à  la  préhension  ou  à  la  division  des  aliments.  Elle  est  supportée 
par  l'os  hyoïde  qui  se  prolonge  en  arrière  sous  la  forme  de  deux  longues  cornes, 
remontant  parfois  sur  la  région  postérieure  de  la  tête,  et  donnant  attache  à  des 
muscles  fixés  d'autre  part  à  la  mâchoire  inférieure.  Chez  les  Pics  ce  mécanisme 
est  particulièrement  développé  et  a  pour  effet  de  permettre  à  la  langue  de  sortir 
rapidement  de  la  bouche,  d'être  projetée  dans  les  fentes  de  l'écorce  et  de  rentrer 
incontinent  chargée  de  menus  insectes  qui  ont  été  englués  par  une  salive  vis- 
queuse. La  langue  dans  ce  cas  est  très-effilée.  Elle  est  également  très-grêle  et 
pénicillée  chez  certains  Méliphages,  tubuleuse  et  bifurquée  ou  même  trifide  chez 
les  Soui-Mangas,  et  mince  comme  un  cheveu  chez  les  Oiseaux-Mouches;  elle  est 
au  contraire  épaisse  et  charnue  chez  les  Perroquets,  large  et  molle  chez  les 
Rapaces,  sèche  et  triangulaire  chez  les  Passereaux  granivores,  volumineuse  et 
couverte  de  papilles  chez  les  Palmipèdes;  enfin  chez  les  Podarges,  grands 
Engoulevents  de  la  Papouasie,  elle  se  réduit  à  une  petite  lame,  presque  trans- 
lucide, en  forme  de  fer  de  lance. 

Au-dessous  de  la  langue  sont  placés  des  amas  de  follicules  qui  représentent 
les  glandes  salivaires  et  qui  sécrètent  une  humeur  épaisse  et  souvent  visqueuse. 

L'arrière-bouche  ou  pharynx  n'est  point  séparée  de  la  bouche  par  un  voile  du 
palais  et  se  continue  en  arrière  par  l'œsophage.  Celui-ci  communique,  au  niveau 
de  la  base  du  cou,  avec  une  poche  digestive,  à  parois  membraneuses,  qu'on 
désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  jabot  et  qui  sert  de  réceptacle  pour  les 
aliments.  Cette  partie  fait  défaut  chez  les  Autruches  et  chez  la  plupart  des 
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oiseaux  piscivores,  mais  elle  existe  chez  les  Oiseaux  de  proie  et  atteint  son 
maximum  de  développement  chez  les  Passereaux  granivores.  Dans  son  intérieur 
les  morceaux  de  chair  ou  les  substances  végétales  subissent  une  première 
décomposition  et  tombent  dans  l'estomac  à  mesure  que  cet  organe  peut  les 
recevoir.  En  outre,  chez  les  Pigeons  le  jabot  est,  à  certains  moments,  le  sié<^e 
de  phénomènes  particuliers.  Pendant  la  période  de  l'incubation  les  paiois  du 
jabot  qui,  en  temps  ordinaire',  ne  présentent  rien  d'anormal,  s'épaississent  et  se 
couvrent  intérieurement  de  plis  nombreux,  et  dans  leur  substance  se  développent 
des  glandes  qui,  au  moment  de  la  naissance  des  petits,  fournissent  une  sécrétion 
laiteuse.  C'est  au  moyen  de  cette  sorte  de  lait,  régurgité  et  versé  dans  le  bec 
des  pigeonneaux,  que  les  parents  nourrissent  leurs  petits  jusqu'au  moment  où 
ceux  ci  sont  assez  Ibrts  pour  quitter  le  nid. 

Au  delà  du  jabot  l'œsophage  se  rétrécit  de  nouveau,  puis  se  dilate  encore 
pour  former  le  ventricule  succenturié,  dont  l'intérieur  est  tapissé  de  glandes 
rougcàtres,  simples  chez  les  oiseaux  carnivores  et  ramifiées  chez  les  oiseaux 
frugivores  ou  granivores.  Le  volume  de  cette  poche,  où  s'élabore  le  suc  gastrique, 
est  peu  considérable,  sauf  chez  les  oiseaux  qui  sont  privés  de  jabot. 

Enfin  le  ventricule  succenturié  s'ouvre  presque  directement  dans  un  troisième 
estomac,  nommé  ^e's/er,  dont  les  dimensions  et  la  structure  sont  assez  variables. 

Les  parois  du  gésier  sont  très-épaisses  chez  les  oiseaux  qui  se  nourrissent  de 
substances  végétales,  comme  les  Poules,  les  Dindons,  les  Pigeons,  les  Cvgnes, 
les  Oies  et  les  Canards,  et  des  fibres  musculaires  très-denses  et  d'un  rouge  foncé 
aboutissent  à  un  centre  très-résistant  et  recouvrent  une  membrane  muqueuse, 
qui  est  souvent  endurcie  par  de  la  substance  cornée,  et  sur  laquelle  ces  fibres 
peuvent  agir  avec  beaucoup  de  force.  En  se  contractant  elles  pressent  sur  les 
aliments  contenus  dans  le  gésier,  elles  les  écrasent  et  leur  impriment  en  même 
temps  un  mouvement  giratoire.  Chez  certains  Pigeons  de  l'Océanie  et  de  la 
i'apouasie  qu'on  appelle  des  Carpophages  et  qui  se  nourrissent  de  fruits  à  noyaux, 
la  surface  interne  du  gésier  n'est  pas  seulement  formée  d'une  membrane  très- 
robuste,  mais  encore  hérissée  de  petits  tubercules  cornés,  destinés  à  la  tritura- 
tion des  corps  durs,  et  chez  une  espèce  de  Pigeon  appartenant  à  un  genre  voisin 
des  Carpophages,  chez  le  Phœnorhine  Goliath,  l'armure  du  gésier,  si  l'on  peut 
s'exprimer  ainsi,  est  encore  plus  puissante  ;  en  effet,  les  tubercules  cornés  sont 
remplacés  par  des  pointes  ossifiées  en  forme  de  cône  aplati,  qui  s'engrènent  les 
unes  dans  les  autres  comme  les  dents  d'une  machine  à  broyer  lorsque  les  muscles 
de  la  couche  extérieure  entrent  en  jeu.  Lorsque  ces  pièces  osseuses  ou  cornées 
n'existent  pas,  l'oiseau  supplée  à  leur  absence  en  avalant  de  temps  en  temps  de 
petits  cailloux  qui,  pi'essés  contre  les  aliments,  les  écrasent  et  les  divisent.  Par- 
Ibis  même  on  a  constaté  que  des  Autruches  avaient  introduit  dans  leur  estomac 
des  boutons  d'uniforme,  des  pièces  de  monn;iie,  des  pointes  métalliques  et  même 
des  morceaux  de  verre  qui  s'étaient  usés  sous  l'action  énergique  des  parois  du 
gésier. 

L'intestin,  qui  communique  avec  le  gésier  par  un  orifice  pylorique  souvent 
très-dilaté,  est  toujours  relativement  moins  développé  que  chez  les  mammifères, 
mais  se  divise  également  en  intestin  grêle  et  gros  intestin.  Comme  cela  arrive 
d'ordinaire  chez  les  animaux  carnivores,  ce  tube  est  extrêmement  raccourci  chez 
les  Rapaces;  au  contraire  il  s'allonge  beaucoup  chez  les  Gorfous  et  les  Sphé- 
nisques.  Ses  parois  sont  en  général  très-épaisses  et  très-musculeuses  et  sa 
muqueuse  interne  est  hérissée  de  nombreuses  villosités.  Au  point  de  jonction 
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des  deux  portions  de  l'intestin  s'insèrent  presque  toujours  deux  caecums  de 
dimensions  très-variables,  très-courts  chez  les  Rapaces,  les  Mésanges,  les  Mouettes, 
très  allongés  chez  les  Poules,  les  Faisans,  les  Paons,  les  Oies,  les  Cygnes,  et  en 
général  chez  les  espèces  granivores  et  herbivores.  Chez  un  petit  nombre  d'oi- 
seaux, tels  que  le  Héron  commun  et  le  Butor,  il  n'y  a  qu'un  seul  caecum,  et 
chez  d'autres  enfin  ou  ne  rencontre  aucun  appendice  de  ce  genre  :  c'est  le  cas 
des  Perroquets,  des  Pics,  des  Marti ns-Pècheurs  et  des  Cormorans. 

Le  foie  est  proportionnellement  plus  volumineux  -que  chez  l'homme  et  se 
trouve  partagé  en  deux  lobes,  qui  sont  recouverts  en  avant  par  le  sternum  et 
qui  remplissent  une  grande  partie  du  thorax  et  la  portion  supérieure  de  l'abdo- 
men. Du  reste  le  volume  et  par  conséquent  le  poids  de  cet  organe  sont  sujets  à 
varier  d'un  groupe  à  l'autre  :  ainsi  chez  les  Rapaces  le  poids  du  foie  est  au  poids 
total  du  corps  dans  la  proportion  de  1  à  35,  tandis  que  chez  les  Palmipèdes  et 
chez  les  Echassiers  le  rapport  est  de  1  à  20  ou  même  de  1  à  iO. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  tous  les  oiseaux  étaient  privés  de  vésicule 
du  fiel;  mais  on  sait  maintenant  que  certaines  espèces,  peu  nombreuses,  il  est 
vrai,  possèdent  un  réservoir  biliaire  assez  développé. 

Le  pancréas,  logé  dans  la  première  anse  de  l'intestin  grêle,  atteint  des  dimen- 
sions considérables,  sauf  chez  les  Rapaces,  et  verse  son  produit  dans  l'intestin 
par  un,  deux  ou  trois  canaux.  La  rate  en  revanche  est  fort  petite. 

Les  reins,  très-volumineux  surtout  chez  les  Palmipèdes  et  les  Echassiers, 
sont  multilobés,  de  forme  irrégulière  et  de  couleur  brane  ou  rougeâtre  foncé. 
Ils  sont  logés  dans  des  fossettes  creusées  dans  la  voiàte  du  bassin,  et  ne  présentent 
pas,  comme  chez  les  mammifères,  de  substance  corticale  distincte.  La  vessie 
faisant  défaut,  les  urelères  s'ouvrent  directement  dans  le  cloaque,  ou  portion 
dilatée  du  rectum.  L'urine  se  trouve  ainsi  mélangée  aux  excréments.  Elle  est 
très-riche  en  acide  urique,  en  carbonate  et  en  phosphate  de  chaux,  et  tous  ces 
éléments  se  coucrétaut  à  l'air  avec  les  matières  donnent  cette  substance  bl;\nche 
et  friable  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  guano  et  qui  est  si  recherchée  comme 
engrais.  Ce  guano  est  principalement  tiré  des  îles  Chinchas  et  de  la  côte  voisine 
du  Pérou,  et  a  été  déposé  par  des  myriades  d'oiseaux  de  mer  qui  ont  élu  domi- 
cile dans  ces  localités  depuis  un  temps  immémorial.  Chez  les  oiseaux  les  pro- 
duits nutritifs  élaborés  par  la  digestion  sont,  comme  d'habitude,  transportés 
dans  le  torrent  de  la  circulation  par  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  réunissent 
en  deux  canaux  thoraciques  débouchant  à  leur  tour  dans  les  veines  jugulaires. 
Le  sang  est  très-riche  en  globules,  et  ces  corpuscules,  au  lieu  d'être  circu- 
laires, affectent  une  forme  elliptique  qu'on  ne  rencontre  qu'exceptionnellement 
chez  les  mammifères.  Mais  les  vaisseaux  qui  transportent  le  fluide  nourricier 
dans  les  diverses  parties  du  corps  n'offrent  rien  de  bien  remarquable.  On  peut 
noter  seulement  que  l'aorte  se  recourbe  à  droite  et  se  subdivise,  dès  sa  nais- 
sance, en  trois  grosses  branches,  dont  l'une  est  l'aorte  descendante  et  dont  les 
deux  autres  constituent  les  troncs  brachio-céphaliques.  D'un  autre  côté  c'est  à 
peine  s'il  existe  des  traces  du  système  de  la  veine  porte  rénale,  si  développée 
chez  les  Reptiles.  Le  cœur  ressemble  à  celui  de  l'homme  par  sa  position,  sa 
structure  et  la  nature  de  ses  enveloppes  :  cependant  le  ventricule  gauche  a  des 
parois  singulièrement  épaisses,  et  se  trouve  complètement  enveloppé,  sauf  vers 
la  pointe,  par  le  ventricule  droit,  dont  les  parois  sont  très-minces;  les  oreil- 
lettes n'ont  pas  d'appendice  distinct  à  l'extérieur,  la  valvule  auriculo-ventricu- 
iaire  droite  a  l'aspect  d'une  grande  lame  charnue  détachée  de  la  cloison  inter- 
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ventriculaire,  tandis  que  la  valvule  auriculo-venlriculaire  gauche  est  partagée 
en  deux  ou  trois  lobes  donnant  attache  à  des  cordons  tendineux.  Enfin  nous 
rappellerons  que  Barkow,  Fober  et  Nitsch,  en  examinant  des  oiseaux  immédia- 
tement après  la  ponte,  ont  reconnu  la  présence  sur  certains  points  de  la  poi- 
trine et  de  l'abdomen  de  plexus  vasculaires  résultant  d'une  multitude  d  arté- 
rioles  fréquemment  anastomosées.  Ces  plexus  ont  certainement  pour  but  de 
déterminer  chez  l'oiseau  une  irritation  plus  ou  moins  durable  qui  a  pour  con- 
séquence le  désir  de  couver,  et  d'augmenter  la  température  des  parties  du 
corps  qui  doivent  se  trouver  en  contact  avec  les  œufs  :  aussi  a-t-on  désigné 
quelquefois  ces  réseaux  sous  le  nom  d'organes  incubateurs. 

L'appareil  respiratoire  ofl're  des  particularités  bien  plus  dignes  d'intérêt  que 
l'appareil  circulatoire.  En  effet  la  cage  thoracique  communique  presque  toujours 
largement  chez  les  oiseaux  avec  la  ca\ité  abdominale,  carie  diaphragme  est 
tout  à  fait  rudimentaire,  sauf  chez  certaines  espèces  de  l'ordre  des  Coureurs; 
d'autre  part  les  poumons,  appliqués  comme  deux  masses  spongieuses  contre  la 
face  dorsale  de  la  poitrine,  sur  laquelle  ils  se  moulent,  n'ont  qu'un  seul  lobe  et 
sont  enveloppés  dans  une  plèvre  apparente  surtout  à  la  face  antérieure.  De  ce 
côté   les  poumons  ne  sont  pas  complètement  clos,  mais  communiquent  par 
plusieurs  ouvertures  avec  des  sacs  aériens  qui  sont  formés  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  tapissant   les  cavités    du  tronc  et  la  masse    intestinale.  Ces  sacs 
aériens,  dont  la  disj)osition  a  été  particulièrement  étudiée  par  M.  le  docteur 
Sappey,  entourent  le  cœur,  le  foie,  l'intestin  et  les  organes  reproducteurs,  et 
envoient  de  l'air  aux  clavicules,  aux  vertèbres  cervicales,  aux  humérus,  aux 
fémurs,  en  un  mot,  à  un  grand  nombre  d'os  du  tronc  ou  des  membres,  ainsi 
qu'aux  plumes  et  particulièrement  aux  grandes  pennes  des  ailes  et  de  la  queue. 
Ces  canaux  et  ces  réservoirs  aériens  communiquent  si  facilement  entre  eux 
qu'un  Cygne,  par  exemple,  dont  on  a  lié  la  trachée-artère,  mais  dont  l'humérus 
a  été  largement    ouvert,   peut  recevoir  par  cet  orifice   artificiel  et  admettre 
dans  ses  poumons  la  quantité  d'air  nécessaire  à  son  existence.  Cette  disposition 
a  évidemment  pour  effet  d'alléger  le   corps  de  l'oiseau  et  de  lui  permeltie 
de  s'élever  avec  moins  d'efforts,  mais  elle  a  encore  une  autre  utilité  :  elle  mul- 
tiplie considérablement  les  points  de  contact  entre  l'air  et  le  sang,  et  facilite  la 
régénération  complète  et  rapide  du  fluide  nourricier.  Aussi,  grâce  à  l'activité 
de  leur  respiration,   les  oiseaux  sont-ils,  de  tous  les  animaux,  ceux  qui  con- 
somment la  plus  grande  quantité  d'oxygène,  ceux  qui  résistent  le  moins  long- 
temps à  l'asphyxie  et  en  même  temps  ceux  qui  produisent  la  plus  grande  quan- 
tité de  chaleur.  On  a  remarqué  en  effet  que  la  température  du  corps  des  oiseaux 
peut  s'élever  à  40,  42,  43  et  même  44  degrés  centigrades. 

Les  bronches,  au  moins  vers  le  point  où  elles  pénètrent  dans  les  poumons, 
n'offrent  plus  que  des  fragments  d'anneaux  cartilagineux,  tandis  que  la  trachée- 
artère  a  des  anneaux  complets.  Ce  dernier  tube  présente  d'ailleurs,  chez  les 
oiseaux,  des  dimensions  très- variables  ;  parfois  même  sa  longueur  excède  celle 
du  cou  ;  dans  ce  cas  la  trachée-artère  décrit  plusieurs  sinuosités  qui  tantôt  sont 
situées  sous  le  jabot,  comme  chez  le  Coq  de  bruyère  et  le  Phonygame  de  Kérau- 
dren,  tantôt  viennent  se  loger  dans  une  cavité  du  bréchet,  comme  chez  la  Grue 
•t  le  Cygne  chanteur.  La  largeur  de  la  trachée  n'est  pas  non  plus  la  même  chez 
tous  les  oiseaux,  et  l'on  constate  aussi  d'un  groupe  à  un  autre  groupe,  ou  même 
d'une  espèce  à  une  autre  espèce,  des  différences  notables  dans  la  solidité  des 
anneaux  cartilagineux  qui  entrent  dans  la  constitution  du  tube  aérifère.  Ainsi 
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os  anneaux  de  la  trachée  sont  minces  et  flexibles  chez  les  oiseaux  chanteurs, 
larges  et  ossifiés  cliez  ceux  qui  font  entendre  seulement  des  cris  aigus  et  discor- 
dants. Parfois  aussi,  sur  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la  longueur  de 
la  trachée,  les  parois  se  dilatent  subitement  de  manière  à  constituer  une  sorte 
de  poche  pour  le  renforcement  des  sons  :  c'est  ce  que  l'on  observe,  par  exemple, 
chez  le  Coq  de  bruyère. 

Gomme  chez  les  mammifères,  il  existe  chez  les  oiseaux  un  larynx  supérieur, 
dans  lequel  l'air  pénètre  par  un  fente  ou  glotte,  située  derrière  la  langue  ;  mais 
il  n'y  a  pas  d'épiglotte,  ou  du  moins  il  n'y  a  qu'une  épiglotte  rudimentaire,  et 
cette  valvule  est  remplacée  par  de  simples  papilles  qui,  étant  dirigées  d'avant  en 
arrière,  peuvent  obstruer  l'entrée  de  la  glotte  et  empèclier  les  aliments  de 
tomber  dans  la  trachée.  En  outre  le  larynx  supérieur,  dont  la  pièce  principale 
affecte  la  forme  d'un  bec  d'aiguière,  ne  sert  que  peu  ou  point  à  la  production 
des  sons.  C'est  une  autre  partie  de  la  trachée-artère  qui,  chez  les  oiseaux,  est 
chargée  de  ce  rôle.  Ordinairement  on  constate  la  présence,  au-dessus  ou  au 
niveau  de  la  bifurcation  des  bronches,  d'une  sorte  de  valvule  circulaire,  simple 
ou  double,  et  percée  d'une  ouverture  que  l'air  doit  nécessairement  traverser 
quand  il  est  chassé  des  poumons.  Cette  membrane  et  les  parties  avoisinantes 
constituent  ce  qu'on  appelle  le  larynx  inférieur,  dont  il  est  facile  de  com- 
prendre le  mode  d'action.  Les  lèvres  de  l'orifice  dont  nous  venons  de  parler 
peuvent  en  effet  être  tendues  par  des  muscles  spéciaux  et  vibrer  plus  ou  moins 
fortement  sous  l'effort  de  la  colonne  d'air  qui  vient  à  les  fi'ôler;  en  outre  leurs 
vibrations  se  communiquent  à  la  couche  d'air  sus-jacente,  enfermée  dans  un 
tuyau  dont  la  longueur  peut  varier  légèrement,  par  le  jeu  des  muscles  propres 
de  la  trachée.  Ainsi  se  produisent  des  sons  dont  l'ampleur  peut  être  exagérée  par 
la  résonnance  de  poches  membraneuses  ou  ossifiées  situées  sur  le  trajet  que 
parcourt  l'air  expiré. 

C'est  grâce  à  ce  mécanisme,  plus  ou  moins  compliqué,  qije  certains  oiseaux, 
tels  que  les  Rossignols,  les  Fauvettes,  les  Serins,  les  Alouettes,  peuvent  faire 
entendre  un  chant  modulé  des.  plus  agréables  à  l'oreille.  11  résulte  du  reste 
des  expériences  de  G.  Cuvier  que  des  Merles,  des  Pies  et  des  Canards  auxquels 
on  a  coupé  la  trachée-artère,  n'en  continuent  pas  moins  à  pousser ,  quoique 
plus  faiblement,  les  cris  particuliers  à  leur  espèce,  ce  qui  démontre  claire- 
ment que  le  larynx  inférieur  rem[)lit  chez  la  plupart  des  oiseaux  un  rôle  plus 
important  que  le  larynx  supérieur.  Il  y  a  toutefois  un  certain  nombre  d'ani- 
maux de  ce  groupe,  tels  que  les  Condors  et  les  Autruches,  chez  lesquels  on  ne 
constate  point  la  présence  d'un  larynx  inférieur. 

Les  oiseaux  sont  tous  ovipares.  L'organe  femelle  se  compose  d'un  oviducte  et 
d'un  ovaire  qui  sont  enveloppés  et  retenus  par  un  repli  du  péritoine,  et  qui  sont 
situés  d'une  manière  asymétrique  du  côté  gauche.  Quelquefois  cependant,  par 
anomalie,  il  existe  aussi  un  ovaire  et  un  oviducte  rudimentaires  du  côté  droit. 
L'oviducte  s'allonge  sous  la  forme  d'un  canal  très-sinueux  et  contractile,  et 
vient  déboucher  dans  le  cloaque.  Supérieurement  il  est  en  rapport  avec  l'ovaire 
par  une  trompe  dont  les  bords  ne  sont  pas  frangés  comme  chez  les  mammifères, 
et  dans  ses  parois  il  présente  une  couche  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  cel- 
lulaire tapissée  intérieurement  par  une  membrane  muqueuse.  Celle-ci  est 
marquée  de  plis  plus  ou  moins  nombreux,  longitudinaux,  obliques  ou  paral- 
lèles, qui  s'effacent  en  partie  lorsque  l'oviducte  se  dilate  pour  livrer  passage  à 
l'œuf.  En  outre  elle  porte  des  villosités,  principalement  à  sa  partie  supérieure 
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et  dans  le  voisinage  de  sa  partie  inférieure,  au\  points  où  l'œuf  doit  séjourner 
quelque  temps. 

L'ovaire,  situé  sous  la  colonne  vertébrale  et  sous  les  reins,  consiste  en  une 
agglomération,  en  une  grappe  de  petites  si)lières  bliinches  ou  jaunâtres  repré- 
sentant tous  les  œufs  qui  doivent  être  pondus  successivement.  Aux  époques  du 
rut  chez  les  oiseaux  sauvages,  et  à  des  époques  plus  fréquentes  chez  les  oiseaux 
domestiques,  quelques-uns  de  ces  ovules  grossissent,  distendent  la  membrane 
qui  les  recouvre  et,  après  être  restés  quelque  temps  fixés  dans  un  étroit  pédi- 
cule, s'échappent  en  rompant  le  calice  suivant  une  ligne  circulaire,  pour  s'en- 
gager dans  l'oviducle.  Arrivés  dans  ce  canal  ils  y  déterminent  une  sorte  d'orgasme 
et  par  suite  une  sécrétion  d'albumine  qui  se  coagule  rapidement  et  forme  une 
sorte  de  sac  à  deux  ouvertures  autour  de  l'ovule.  Mais  celui-ci  descend  en  tour- 
nant sur  lui-même  le  long  de  l'oviducle,  et  dans  son  mouvement  il  entraîne 
cette  enveloppe  albumineuse  dont  les  extrémités  se  tordent  peu  à  peu  et  s'en- 
roulent de  manière  à  constituer  une  véritable  coque  translucide  qui  est  appelée 
membrane  chalazifère,  tandis  que  les  deux  extrémités,  les  deux  pôles,  sont 
désignés  sous  le  nom  de  chalazes.  Poursuivant  toujours  sa  route,  l'ovule  ainsi 
emmaillolté  se  recouvre  successivement  de  nouvelles  couches  d'albumine, 
d'abord  un  peu  épaisses,  puis  assez  fluides,  qui,  serrées  contre  les  parois  de 
l'oviducle,  s'accumulent  principalement  aux  deux  pôles  et  produisent  celte 
masse  hyaline  qu'on  appelle  le  blonc  de  l'œuf.  Mais  bientôt  celui-ci  se  trouve 
arrêté  |)ar  un  rétrécissement,  ce  qui  donne  le  temps  à  une  nouvelle  couche 
d'albumine,  un  peu  chargée  de  carbonate  de  chaux,  de  se  déposer  autour  du 
blanc  qu'elle  enferme  dans  un  sac  sans  ouverture.  Puis  le  détroit  est  franclii 
sous  l'effort  de  contractions  musculaires,  et  l'oeuf  parvient  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l'oviducle  oîi  il  séjourne  de  dix  à  vingt  heures,  et  où  il  se  couvre  de 
petits  cristaux  lactescents  qui,  en  se  serrant  les  uns  contre  les  autres  et  en  se 
superposant,  donnent  la  coquille,  tantôt  entièrement  lisse,  au  moins  au  loucher, 
tantôt  fortement  granuleuse,  tantôt  blanche,  tantôt  colorée  par  des  substances 
étrangèi'es,  minérales  ou  organiques.  Dans  cet  état,  l'œuf  est  assez  résistant 
pour  passer  facilement  à  travers  un  autre  détroit,  moins  resserré  que  le  premier, 
et  pour  être  expulsé. 

L);ms  cet  exposé  rapide  nous  n'avons  pas  tenu  compte  de  l'influence  exercée 
sur  l'ovule  par  l'organe  mâle.  Il  est  temps  d'en  dire  quelques  mots.  Les  testi- 
cules des  oiseaux  ressemblent,  par  leur  structure  intime  et  la  nature  de  leurs 
produits,  à  ceux  des  mammifères,  mais  ils  ne  font  jamais  saillie  au  dehors,  ils 
sont  toujours  cachés  dans  la  cavité  abdominale,  et  même,  en  dehors  de  la 
saison  de  reproduction,  ils  sont  fort  réduits.  Les  épididymes,  assez  peu  déve- 
loppés, se  continuent  par  des  canaux  déférents  sinueux  qui  se  renflent  un 
peu  à  leur  extrémité  inférieure,  de  manière  à  constituer  des  sortes  de  vésicules 
séminales,  et  qui  débouchent  au  sommet  de  deux  papilles  coniques  situées  sur 
la  paroi  postérieure  du  cloaque.  Sur  la  paroi  antérieure  de  cette  même  cavité 
on  remarque  parfois  aussi  un  petit  tubercule  ou  une  membrane  linguiforme  qui 
est  creusée  d'une  gouttière  pour  l'écoulement  de  la  liqueur  séminale  et  qui 
représente  par  conséquent  le  pénis  des  mammifères.  Cet  appendice  a  une  struc- 
ture assez  parfaite  chez  rAutrnche  d'Afrique  et  se  montre  bien  distinctement 
aussi  chez  les  Canards,  les  Oies,  les  Cygnes  et  les  Hoccos  ;  il  est  beaucoup 
moins  développé  chez  les  Échassiers  et  chez  les  grands  Rapaces,  et  il  est  à 
peine  visible  chez  l'immense  majorité  des  oiseaux.  En  général,  dans  cette  classe 
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de  vertébrés,  il  y  a  rapprochement  des  sexes,  mais  non  accouplement  véritable 
avec  intromission.  Le  fluide  séminal  absorbé  par  l'oviducte  remonte  jusqu'à 
l'ovaire  ou  au  moins  jusqu'à  la  trompe  et  vient  imprégner  un  ou  plusieurs 
ovules  arrivés  à  leur  maturité.  Comme  le  contact  efficace  entre  le  spermatozoïde 
et  l'ovule  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  ce  dernier  est  dégagé  de  ses  enve- 
loppes et  délivré  au  moins  en  partie  de  la  capsule,  il  est  probable  que  la  fécon- 
dation s'opère,  non  sur  l'ovaire,  mais  à  la  partie  supérieure  de  l'oviducte.  Déjà 
avant  de  s'être  détaché  l'ovule  contenait  une  grande  ^quantité  de  matière  jaune 
{vitellus),  et  son  centre  était  occupé  par  une  sphère  germinatricc.  Celle-ci,  par 
les  progrès  du  développement,  quitte  sa  position  première  et  vient  à  la  surface 
du  vitellus  dessiner  une  petite  tache  blanchâtre,  autour  de  laquelle,  lors  de  la 
fécondation,  s'opère  une  segmentation  parlielle.  Ce  phénomène  s'accomplit 
longtemps  avant  la  ponte,  et  l'œuf  qui  a  subi  l'influence  du  mâle  présente  déjà, 
lorsqu'il  est  expulsé  du  corps  de  la  femelle,  un  blastoderme  divisé  en  deux 
feuillets,  entre  lesquels  apparaît  bientôt  un  feuillet  moyen .  Dès  la  quatorzième 
heure  de  l'incubation,  l'eipbryon  est  visible  sous  la  forme  d'une  tache  blanche 
placée  suivant  l'axe  transversal  de  l'œuf;  le  deuxième  jour  il  s'élève  de  plus  en 
plus  au-dessus  de  la  surface  du  vitellus  et  montre  à  sa  partie  supérieure  un 
pli  transversal,  premier  vestige  de  la  tèle,  et  bientôt  après,  de  chaque  côté,  trois 
points  arrondis,  premiers  rudiments  de  vertèbres.  Fendant  le  troisième  jour,  la 
tête  se  dessine  de  plus  en  plus,  son  extrémité  pointue,  qui  deviendra  le  bec,  se 
recourbe  vers  la  poitrine,  les  yeux  se  colorent  en  noir,  les  membres  supérieurs, 
puis  les  membres  inférieurs,  se  développent.  Les  jours  suivants  les  diverses 
parties  des  pattes  se  différencieut,  le  volume  de  la  tète  semble  diminuer  propor- 
tionnellement, et  les  yeux,  d'abcrd  énormes,  ne  s'accroissent  pas  avec  la  même 
rapidité  que  les  autres  parties  de  la  face  ;  bref,  l'ensemble  du  poussin  se  rap- 
proche de  plus  en  plus  du  type  complet  de  l'oiseau. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  davantage  sur  le  développement  du  poulet,  qui 
se  trouve  exposé  dans  tous  les  traités  d'embryogénie,  au  moins  pour  établir  la 
comparaison  avec  le  développement  du  fœtus  humain,  et  nous  rappellerons 
seulement  que  le  cœur  apparaît  dans  l'embryon  de  l'oiseau  dès  la  dix-septième 
heure  d'incubation,  et  qu'il  commence  à  battre  vers  la  trente-sixième  heure. 
Mais,  à  ce  moment,  il  ne  renferme  pas  encore  de  sang  et  contient  seulement  un 
liquide  incolore.  Les  poumons  se  développent  vers  le  quatrième  jour,  mais  ils 
n'exercent  leurs  fonctions  que  lorsque  le  poulet  a  brisé  sa  coquille.  Cependant 
bien  avant  cette  époque  l'embryon  se  trouve  en  contact  avec  du  fluide  respi- 
rable  ;  presque  immédiatement  après  la  ponte  il  s'est  formé  en  effet  dans  la 
coquille  un  vide  qui  s'est  rempli  d'air  et,  vers  la  quarante-cinquième  heure  de 
l'incubation,  i'allantoïde  s'est  montrée  sous  la  forme  d'une  vésicule  membra- 
neuse. Grossissant  rapidement,  cette  poche  s'est  bientôt  étalée  sur  la  surface  supé- 
rieure du  vitellus  et  s'est  accolée  pour  ainsi  dire  à  la  surface  interne  de  la 
coquille  ;  puis  son  feuillet  externe  s'est  couvert  d'un  réseau  vasculaire  extrê- 
mement riche  qui,  recevant  le  sang  veineux  de  l'embryon,  l'a  mise  en  rapport 
avec  l'air  pour  le  transformer  en  sang  artériel. 

La  durée  de  l'évolution  de  l'embryon  est  du  reste  sujette  à  de  grandes  varia- 
tions, et  dépend  à  la  fois  de  la  grosseur  de  l'œuf,  des  conditions  dans  lesquelles 
il  est  déposé  et  de  l'état  sous  lequel  le  poussin  doit  se  présenter,  au  sortir  de 
sa  coquille.  L'incubation  des  œufs  des  petits  Passereaux  dure  une  douzaine  de 
jours,  celle  d'un  œuf  de  Poule  trois  semaines  environ  et  celle  d'un  œuf  d'Au- 
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truche  près  de  sept  semaines.  Presque  toujours  c'est  le  jeune  qui  brise  lui-même 
les  parois  de  sa  coquille  à  l'aide  d'une  petite  pièce  cornée  qui  arme  momenta- 
nément l'extrémité  de  son  bec  ;  mais,  une  fois  délivré  de  sa  prison,  ce  jeune 
peut  se  présenter  sous  deux  aspects  bien  différents  :  tantôt  en  effet  il  est  nu' 
débile  et  incapable  de  chercher  sa  nourriture,  tantôt  au  contraire  il  est  couvert 
de  duvet  et  assez  robuste  pour  courir  à  droite  et  à  gauche  et  trouver  sa  subsis- 
tance ;  le  premier  cas  est  celui  des  Passereaux,  des  Pigeons,  des  Grimpeurs  et 
des  Rapaces,  le  second  celui  des  Échassiers,  des  Palmipèdes,  des  Coureurs  et 
des  Gallinacés.  Dans  ce  dernier  groupe,  il  y  a  même  toute  une  famille,  celle 
des  Mégapodes,  dont  les  petits  naissent  presque  emplumés  et  ne  diffèrent  guère 
de  leurs  parents  que  par  les  proportions  de  leur  corps.  Ces  Mégapodes  se  déve- 
loppent du  reste  dans  des  conditions  tout  à  fait  anormales.  Les  œufs  dont  ils 
sortent  ne  sont  pas  couvés  à  la  manière  ordinaire,  mais  sont  déposés  dans  des 
tas  de  matières  végétales  qui  ont  été  accumulées  préalablement  par  le  père  et 
la  mère  et  qui  ne  tardent  pas  à  entrer  en  fermentation  sous  l'influence  des 
rayons  solaires.  Cette  décomposition  des  substances  végétales  produit  nécessai- 
rement une  somme  assez  forte  de  chaleur,  de  telle  sorte  que  les  œufs  des  Méga- 
podes se  trouvent  placés  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  s'ils  étaient 
enfermés  dans  une  couveuse  artificielle. 

Le  système  nerveux  des  oiseaux  est  toujours  moins  parfait  que  celui  des 
mammifères.  Les  hémisphères  cérébraux  sont,  il  est  vrai,  assez  volumineux, 
mais  ils  n'offrent  pas  de  circonvolutions  et  ne  sont  jamais  réunis  par  un  corps 
calleux.  Les  lobes  optiques,  au  lieu  d'être  cachés  entre  le  cerveau  et  le  cer- 
velet, sont  presque  toujours  à  découvert  en  anière  des  lobes  cérébi'aux  ;  le 
cervelet,  marqué  de  stries  horizontales,  paraît  constitué  presque  exclusivement 
par  le  lobe  médian;  enfin  la  moelle  épinière  est  très-allongée  et  présente  deux 
renflements  correspondant  à  l'origine  des  nerfs  des  ailes  et  des  pattes  ;  le  pre- 
mier de  ces  renflements  est  particulièrement  accentué  chez  les  oiseaux  bons 
voiliers,  tandis  que  le  second  l'emporte  décidément  chez  les  oiseaux  qui  se 
servent  plutôt  de  leurs  membres  postérieurs  que  de  leurs  organes  de  locomotion 
aérienne.  Comme  il  est  facile  de  le  prévoir  d'après  le  seul  examen  de  leurs 
lobes  optiques,  les  oiseaux  sont  doués  d'une  vue  extrêmement  parfaite  ;  leurs 
yeux  ne  sont  pas  seulement  très-volumineux  relativement  au  reste  de  la  tête, 
ils  sont  encore  pourvus  de  certains  perfectionnements  qu'on  ne  rencontre  pas 
chez  les  mammifères  :  ainsi  de  la  rétine,  qui  est  très-épaisse,  part  une  mem- 
brane noire,  plissée  en  éventail,  qu'on  appelle  le  peigne  et  qui  a,  dit-on,  pour 
fonction  de  diminuer  au  besoin  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil  et  de 
permettre  ainsi  à  l'oiseau  de  distinguer  avec  la  même  facilité  des  objets  rappro- 
chés ou  des  objets  très  éloignés.  La  pupille  est  toujours  arrondie,  mais  l'iris 
est  très-contractile  et  de  couleurs  très-diverses,  suivant  les  genres  ou  les  espèces; 
la  cornée  transparente  est  fortement  convexe  et  la  sclérotique,  mince  et  transpa- 
rente en  arrière,  est  fortifiée,  dans  sa  portion  antérieure,  par  de  petites  pièces 
osseuses  qui  s'imbriquent  les  unes  sur  les  autres  et  donnent  à  cette  partie  du 
globe  oculaire  une  forme  invariable.  Enfin  d'ordinaire  l'appareil  palpébral  se 
compose,  non-seulement  de  deux  paupières  horizontales,  dont  l'inférieure  est 
grande  et  très-mobile,  mais  encore  d'une  troisième  paupière  verticale  qui  peut 
s'étendre  comme  un  rideau,  afin  d'adoucir  l'impression  des  rayons  lumineux 
sans  intercepter  la  vue.  Cette  membrane  nyctitante  manque  cependant  chez 
quelques  oiseaux.  En  revanche,  les  glandes  lacrymales  ne  font  jamais  défaut. 
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L'appareil  auditif  est,  chez  les  oiseaux,  beaucoup  moins  compliqué  que  chez 
les  mammifères;  il  n'y  a  point  de  pavillon  de  l'oreille  pour  recueillir  les  ondes 
sonores  ;  toutefois  chez  les  oiseaux  de  proie  nocturnes  le  rôle  de  cette  conque 
externe  est  rempli  en  partie  par  des  plumes  légèrement  soulevées  et  inclinées. 
Le  méat  auditif  n'est  que  très-rarement  fermé  par  des  membranes  ;  les  osselets 
sont  réduits  à  une  seule  pièce  grêle,  rattachée  d'une  part  au  tympan,  de  l'autre 
au  vestibule  ;  le  limaçon  est  fort  petit,  et  les  trompes  d'Eustache  sont  souvent 
ossifiées  et  se  réunissent  avant  d'atteindre  l'arrière-bouche  ;  mais,  par  contre, 
la  caisse  du  tympan  communique  avec  trois  grandes  cavités,  à  parois  élastiques 
et  très-sonores,  qui  sont  creusées  dans  les  os  du  crâne.  Cette  disposition  com- 
pense sans  doute  jusqu'à  un  certain  point  les  imperfections  que  l'oreille  des 
oiseaux  présente  sous  d'autres  rapports,  et  permet  à  ces  animaux  de  distinguer 
à  une  grande  distance  les  cris  des  individus  de  leur  espèce. 

C'est  à  tort  qu'on  a  pendant  longtemps,  sur  la  foi  de  Pline  et  d'Aristote, 
attribué  une  grande  sensibilité  olfactive  à  certains  oiseaux,  tels  que  les  Vautours 
et  les  Corbeaux.  Les  expériences  faites  récemment  à  la  Ménagerie  du  Muséum 
d'histoire  naturelle  de  Paris  sur  des  Vautours  européens,  et  les  observations 
antérieures  du  célèbre  Audubon  sur  des  Vautouis  américains,  prouvent  que  ces 
Rapaces  ne  possèdent  qu'un  odorat  très-obtus.  Les  autres  volatiles  ne  sont  guère 
mieux  doués  sous  ce  rapport  et  dans  la  recherche  de  leur  nourriture  se  fient 
certainement  plus  à  leur  vue  qu'à  leur  odorat.  Chez  les  oiseaux,  du  reste,  les 
fosses  nasales  sont  tapissées  intérieurement  par  une  membrane  pituitaire 
presque  sèche  et  par  conséquent  peu  sensible,  et  les  ramifications  des  nerls 
olfactifs  sont  moins  nombreuses  et  proportionnellement  plus  courtes  que  chez 
les  mammifères.  En  arrière,  les  fosses  nasales  communiquent  avec  la  voûte 
palatine  par  une  fente  longitudinale,  et  en  avant  elles  s'ouvrent  en  dehors  par 
des  orifices  percés  tantôt  à  la  base  du  bec,  dans  une  membrane  nommée  cire, 
tantôt  vers  le  milieu  ou  même  près  de  l'extrémité  de  la  mandibule  supérieure. 
Ces  orifices  peuvent  être  linéaires,  arrondis,  ovales  ou  même  tubulaires,  et 
fournissent  d'assez  bons  caractères  pour  la  classification  des  oiseaux. 

Le  goût  est  peut-être  encore  moins  parfait  que  l'odorat,  et  cela  n'a  rien 
d'étonnant  quand  on  songe  à  la  structure  de  la  langue,  qui  est  souvent  sèche  ou 
même  couverte  de  pointes  cornées,  et  à  l'absence  de  voile  du  palais.  Enfin,  la 
sensibilité  tactile  est  très-peu  développée  :  sur  la  plus  grande  partie  du  corps  la 
peau  est  en  effet  garantie  par  les  plumes  contre  le  contact  direct  des  objets 
extérieurs,  et  dans  les  parties  dénudées,  le  long  des  tarses  ou  sur  les  doigts,  elle 
offre  souvent  des  épaississements  ou  même  des  scu telles,  de  consistance  cornée, 
qui  sont  autant  d'obstacles  à  l'exercice  du  toucher.  Il  résulte  cependant  d'obser- 
vations récentes  de  M.  le  docteur  Jobert  que  chez  quelques  Echassiers  et  Pal- 
mipèdes l'extrémité  et  les  bords  du  bec  reçoivent  de  nombreux  filets  nerveux 
et  sont  doués  d'une  assez  gi-ande  sensibilité,  et  d'autre  part  on  sait  depuis 
longtemps  que  les  Chevaliers,  les  Bécasseaux  et  les  Bécasses,  qui  ont  l'habitude 
de  piétiner  et  de  sonder  le  sol  avec  leurs  pieds  pour  reconnaître  s'il  renferme 
des  vers,  portent  à  la  plante  du  pied,  sous  les  doigts  et  les  membranes  interdi- 
gitales, des  papilles  régulièrement  disposées  qui  doivent  servir  au  toucher. 

Ceci  nous  conduit  naturellement  à  dire  quelques  mots  du  système  tégumen- 
taire  des  oiseaux.  On  sait  que  tous  ces  vertébrés  ont  le  corps  recouvert  en 
majeure  partie  par  des  plumes,  c'est-à-dire  par  des  productions  épidermiques 
analogues  aux  poils  des  mammifères,  mais  d'une  structure  plus  compliquée. 


700  OISEAUX. 

Cliaque  plume  se  compose  :  J»  d'un  tube  corné,  percé  à  son  extrémité  inférieure 
et  surmonté  d'une  tige  pleine;  2»  de  barbes  développées  sur  les  côtés  de  la  tige 
et  garnies  de  barbules  qui,  à  leur  tour,  sont  parfois  frangées  ou  barbelées,  de 
manière  à  adliérer  fortement  entre  elles.  Elle  se  forme  dans  une  capsule  qui 
consiste  en  une  gaine  cylindrique,  revêtue  intérieurement  de  deux  membranes 
et  enveloppant  un  bulbe  cential,  une  sorte  de  |)apille  du  derme.  D'iibord  molle 
et  visqueuse,  la  substance  qui  doit  produire  la  plume  se  dépose  à  la  surface  du 
derme,  s'insinue  entre  des  cloisons  obliques  qui  occupent  les  côtés  de  la  gaîne 
et  dans  des  sillons  verticaux  situés  sur  la  lace  dorsale  et  médiane,  et,  en  se 
desséchant,  elle  produit  d'une  part  les  barbes  et  les  barbules,  de  l'autre  la  tige 
centrale. 

Le  luyau  se  forme  plus  tard  et  enferme  dans  sa  cavité  le  bulbe  qui  se 
flétrit  et  prend  l'aspect  de  cônes  parcheminés.  La  gaîne  fait  souvent  saillie  de 
plusieurs  pouces  en  dehors  de  la  peau,  mais  elle  se  détruit  bientôt,  et  au  besoin 
l'oiseau  la  déi;l\ire  avec  son  bec  pour  permettre  aux  barbes,  d'abord  enroulées, 
de  s'étaler  latéralement,  de  telle  soite  que,  à  un  moment  donné,  la  plume 
apparaît  complètement  épanouie,  et  fixée  seulement  par  l'extrémité  inférieure 
de  son  luyau. 

A  une  certaine  époque,  les  plumes  tombent  au  moins  partiellement  et  sont 
remplacées  par  des  plumes  nouvelles.  Ce  phénomène  a  lieu  généralement  après 
la  ponte,  et  quelquefois  deux  fois  par  au,  et  il  détermine  chez  l'oiseau  une  sorte 
de  malaise  et  la  perte  momentanée  de  la  voix. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  immédiatement  après  l'éclosion,  le  jeune 
est  souvent  couvert,  excepté  sous  le  ventre,  de  soies  fines  implantées  par  paquets 
qui  seront  chassés  par  les  plumes  normales.  Mais  chez  les  Oiseaux  de  proie  et 
chez  les  Palmipèdes  on  remarque,  au  lieu  de  ces  soies  ténues,  un  duvet  qui 
subsiste  pendant  assez  longtemps,  mais  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le 
duvet  persistant,  sorte  de  fourrure  légère  que  l'on  trouve,  pendant  toute  la 
durée  de  la  vie  de  l'oiseau,  cachée  sous  les  véritables  plumes.  Ce  duvet  persistant 
est  particulièrement  développé  chez  les  Oiseaux  nageurs  tels  que  le  Cygne,  le 
Canard,  l'Eider  et  l'Oie  domestique. 

Les  plumes  affectent  des  formes  très-variées  et  présentent  les  couleurs  les 
plus  diverses.  Les  unes  sont  floconneuses,  à  barbes  décomposées,  les  autres 
ressemblent  à  des  lames  rigides,  d'autres  sont  réduites  à  l'état  de  filaments  ou 
même  de  piquants.  Certaines  plumes  ont  des  couleurs  Iranches  et  immuables, 
d'autres  au  contraire,  grâce  à  une  structure  particulière,  sont  irisées  et  cha- 
toyantes comme  des  pierres  précieuses.  Presque  toujours  la  livrée  du  mâle  est 
plus  riche  que  celle  de  la  femelle,  et  le  jeune,  qui  ressemble  d'abord  à  la  femelle 
par  ses  teintes  modestes,  ne  prend  son  plumage  complet  qu'au  bout  d'un  an 
ou  même  de  deux  ans.  Souvent  le  changement  de  livrée  ne  s'effectue  point  par 
une  mue  totale,  mais  par  une  modification  sur  place,  dans  la  couleur  des 
plumes. 

La  nature  des  plumes  ne  varie  pas  seulement  d'une  espèce  à  une  autre  espèce, 
d'un  sexe  à  un  autre  sexe,  elle  n'est  pas  constante  dans  toutes  les  parties  d'un 
même  individu.  Ainsi  les  plumes  du  sommet  de  la  tête  s'allongent  parfois  en 
forme  d'aigrettes  ou  de  panaches,  et  celles  du  corps  sont  toujours  plus  courtes 
que  celles  des  ailes  et  de  la  queue.  On  désigne  sous  le  nom  de  pennes  alaires 
ou  de  rémiges  les  plumes  allongées  et  résistantes  qui  s'insèrent  sur  l'extrémité 
du  membre  antérieur  et  qui  agissent  comme  organes  de  locomotion  aérienne,  et 
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on  appelle  rectrices  ou  pennes  caudales  les  plumes  qui  sont  attachées  sur  les 
dernières  vertèbres  et  qui  servent  de  gouvernail. 

Les  rémiges  primaires  sont  fixées  à  la  main,  les  rémiges  secondaires  à  l'avant- 
bias,  les  rémiges  bâtardes  au  pouce.  A  leur  base,  en  dessus  et  en  dessous,  ces 
pennes  sont  recouvertes  par  des  plumes  plus  courtes  et  régulièrement  super- 
posées, qu'on  nomme  couvertures  ou  tectrices  alaires.  Les  couvertures  alaires 
supérieures  se  divisent  d'ailleurs  en  grandes,  moyennes  et  petites  couvertures. 
A  la  base  de  la  queue  il  existe  aussi  des  couvertures  sus-  et  sous-caudales. 

La  forme  de  l'aile,  et  par  conséquent  la  puissance  du  vol,  dépend  non-senle- 
nient  des  rapports  de  longueur  des  os  du  membre  antérieur,  mais  encore  des 
proportions  des  rémiges.  Chez  les  Faucons,  par  exemple,  et  en  général  chez  tous 
les  oiseaux  bons  voiliers,  les  premières  rémiges  sont  très-longues,  de  ^orte  que 
l'aile  est  pointue;  au  contraire  chez  les  oiseaux  de  proie  ignobles  les  premières 
pennes  sont  moins  développées  que  les  suivantes,  ce  qui  donne  à  1  aile  une 
forme  obtuse  ou  arrondie.  On  conçoit  donc  que  les  naturalistes  aient  pu,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  trouver  dans  les  longueurs  relatives  des  pennes  alaires 
de  bons  caractères  de  classification. 

Cliez  un  petit  nombre  d'oiseaux,  tels  que  les  Pingouins  et  les  Manchots,  les 
ailes  enlin  ont  presque  entièrement  perdu  l'aspect  ([u'elles  [)résentent  commu- 
nément; elles  sont  réduites  à  des  sortes  de  moignons,  couverts  de  plumes 
très-courtes  et  écaïUeuses,  et  sont  employées  non  plus  comme  organes  de  vol, 
mais  comme  organes  de  natation.  Enlin  la  station  étant,  chez  ces  mêmes  oiseaux, 
presque  verticale,  les  pennes  caudales  se  transforment  aussi  en  lames  rigides, 
et  peuvent  offrir,  au  besoin,  un  point  d'appui  à  l'animal. 

iSous  ne  pourrions,  sans  sortir  des  limites  d'un  article  général,  nous  étendre 
sur  la  distribution  géographique  et  les  mœurs  des  oiseaux.  Ces  animaux  sont 
répandus  sur  la  plus  grande  partie  de  la  surface  du  globe  et  se  trouvent  jusque 
dans  des  petites  îles  perdues  au  milieu  de  l'Océan.  Il  y  a  parmi  eux  des  groupes 
ou  des  espèces  qui  sont  cosmopolites,  et  d'autres  groupes  qui  sont  au  contraire 
confinés,  soit  comme  les  Oiseaux-Mouches  dans  les  contrées  tropicales  du  Nou- 
veau Monde,  soit  comme  les  Pingouins  et  les  Manchots  dans  les  régions  glacées 
voisines  des  deux  pôles. 

Un  grand  nombre  d'espèces  changent  de  station  suivant  les  saisons  et  vont 
de  la  montagne  à  la  plaine,  ou  vice  versa,  et  quelques-unes  même  exécutent 
(les  voyages  lointains.  Les  Martinets,  les  Hirondelles,  les  Cailles,  sont  dans  ce 
cas. 

Au  printemps,  dans  nos  climats,  l'accouplement  a  lieu,  et  le  mâle  et  la 
femelle  travaillent  de  concert  à  la  construclion  d'un  nid  dont  la  forme  varie 
considérablement  d'une  espèce  à  l'autre,  mais  est  à  peu  près  immuable  pour 
chaque  espèce.  Dans  ce  nid  sont  déposés  des  œufs  dont  le  nombre,  les  dimen- 
sions et  le  mode  de  coloration  sont  également  fixes,  à  peu  de  chose  près,  pour 
une  espèce  donnée.  Les  fietitsquien  sortent  sont  presque  toujours  l'objet  des  soins 
assidus  de  la  part  de  leurs  parents  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  assez  forts  pour 
chercher  leur  nourriture.  A  partir  de  ce  moment  ils  deviennent  i)resque 
toujours  des  étrangers  pour  leur  famille.  Beaucoup  d'oiseaux  vivent  soli- 
taires, sauf  dans  la  saison  de  la  pariade,  mais  d'autres  se  réunissent  en  troupes 
nombreuses  qui  paraissent  obéir  à  des  chefs. 

Dans  la  nature  actuelle  le  nombre  des  oiseaux  est  extrêmement  considérable. 
On  connaît  environ  10  000  espèces,  qu'il  a  fallu  nécessairement  répartir  eu  des 
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groupes  d'ordre  supérieur,  genres,  familles,  tribus  et  ordres.  Mais  tous  les  au- 
teurs n'ont  pas  apprécié  de  la  même  façon  la  valeur  de  tel  ou  tel  caractère  et 
ont  assigné  à  tel  ou  tel  groupe  des  limites  plus  ou  moins  étendues,  une  place 
plus  ou  moins  élevée  dans  la  série.  De  là  des  différences  considérables  entre 
les  classifications  qui  ont  été  successivement  proposées  et  dont  nous  n'entre- 
prendrons pas  de  faire  l'historique.  Nous  citerons  seulement  les  classifications 
les  plus  connues.  Celles  qui  ont  été  en  usage  jusque  dans  ces  derniers  temps 
reposaient  presque  exclusivement  sur  des  caractères  extérieurs.  Ainsi  G.  Cuviei', 
dont  la  méthode  est  encore  suivie  par  beaucoup  d'auteurs,  partageait  dans  son 
Règne  animal  les  oiseaux  en  six  ordres,  d'apiès  la  conformation  du  bec  et  des 
pattes.  Ces  six  ordres  portaient  les  noms  d" Accipitres  ou  Oiseaux  de  ■proie,  de 
Passereaux,  de  Grimpeurs,  de  Gallinacés,  d'Echassiers  et  de  Palmipèdes.  Les 
Accipitres  étaient  subdivisés  en  deux  familles  :  Accipitres  diurnes  et  Accipitres 
nocturnes,  qui  avaient  pour  caractères  communs  un  bec  et  des  ongles  très- 
robustes  et  très  crochus.  Les  Passereaux,  groupe  essentiellement  hétérogène, 
se  partageaient  en  :  1"  Dentirostres,  ayant  la  mandibule  supérieure  échancrée  de 
chaque  côté,  près  de  la  pointe  ;  2"  F  issir  astres,  aiW  bec  court,  aplati  et  largement 
fendu  ;  5°  Conirostres,  au  bec  fort,  plus  ou  moins  conique  et  dépourvu  de  dents 
vers  la  pointe  ;  A"  Tcnuirostres,  au  bec  grêle,  allongé,  droit  ou  plus  ou  moins 
arqué  ;  b°  Sijndactijies,  différant  de  tous  les  groupes  précédents  par  leur  doigt 
externe  réuni  au  doigt  médian  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  Les 
Grimpeurs  se  reconnaissaient,  d'après  G.  Cuvier,  à  leur  doigt  externe  dirigé  eu 
arrière  comme  le  pouce;  les  Gillinacés,  à  leur  bec  supérieur  voûté,  avec  les 
narines  percées  dans  un  espace  membianeux  de  la  base  du  bec,  à  leur  port 
lourd,  à  leurs  ailes  courtes,  à  leur  sternum  profondément  échancré  sur  les 
côtés,  etc.  ;  les  Échassiers  se  distinguaient  par  leurs  tarses  élevés,  leurs  jambes 
dénudées  vers  le  bas  ;  les  Palmipèdes  enfin  par  leurs  pattes  disposées  pour  la  na- 
tation, c'est-à-dire  implantées  à  l'arrière  du  corps  et  formées  de  tarses  courts 
et  de  doigts  réunis  par  des  membranes  palmaires. 

Mais,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  à  beaucoup  d'égards  cette  classification 
était  défectueuse  :  ainsi  les  .Mégapodes,  qui  sont  de  vrais  Gallinacés  par  leur 
structure  intime  et  par  leurs  mœurs,  les  Autruches  et  les  Casoars,  qui  méritent 
d'être  séparés  de  tous  les  autres  oiseaux,  se  trouvaient  rangés  parmi  les  Echas- 
siers uniquement  à  cause  de  la  longueur  de  leurs  pattes,  et  dans  l'ordre  des 
Passereaux  se  trouvaient  jetées  pêle-mêle  une  foule  d'espèces  qui  n'avaient  pu 
trouver  place  dans  les  autres  groupes.  Aussi  de  nouveaux  modes  de  classement 
furent  bientôt  proposés  par  Lesson  dans  son  Manuel  et  dans  son  Traité  d'orni- 
thologie, par  Sundevall  dans  son  travail  important  inséré  dans  les  Mémoires  de 
l'Académie  de  Stockholm,  le  prince  Ch.  Bonaparte  dans  son  Conspectiis  sys- 
tematis  Ornithologiœ,  dans  son  Conspeclus  generum  avium,  et  dans  ses  Ta- 
bleaux paralléliqnes.  Voici  en  peu  de  mots  quel  est  le  système  de  ces  derniers 
auteurs,  système  qui  est  encore  en  usage  dans  plusieurs  établissements  scien- 
tifiques de  l'Europe. 

Les  oiseaux  sont  d'abord  répartis  par  Ch.  Bonaparte  en  deux  grandes  caté- 
gories très-naturelles,  les  Insessores  ou  Altrices,  dont  les  petits  naissent  dans 
un  état  de  faiblesse  assez  grand  pour  ne  pouvoir  se  passer  de  l'assistance  de 
leurs  parents,  et  les  Prcecoces,  dont  les  petits  naissent  assez  forts  pour  chercher 
eux-mêmes  leur  nourriture.  Ces  deux  grandes  catégories  se  subdivisent  ensuite 
en  plusieurs  ordres  de  la  manière  suivante  : 


OISEAUX.  703 

I.  INSESSORES. 

1«'  Ordre  :  Psittaci  {Psittacidœ  ou  Perroquets  propremeut  dits,  et  Strigopi- 
dœ  ou  Perroquets  nocturnes  de  la  faune  australe). 

2=  Ordre  ;  Accipitres  (Vulturidœ  ou  Vautours,  Gijpogeranidœ  ou  Secrétaires, 
Falconidœ  ou  Rapaces  proprement  dits,  Strigidœ  ou  Chouettes). 

3*  Ordre  :  Passeres.     Première  tribu  :     Yolucres  {Caprimulgidœ  ou  Engoule- 
vents, Cypselidœ  ou  Martinets,  Trochilidœ  ou  Oiseaux-Mouches,  Phytotomidœ 
ou  Phytotomes,  Coliidœ  ou  Colious,  Musophagidœ  ou  Touracos,   Upupidœ  ou 
Huppes,  Bucerotidœ  ou  Calaos,  Rhamphastidœ  ou  Toucans,  Leptommidœ  ou 
Leptosomes,  Cucididœ  ou  Coucous  proprement  dits,  Picidœ  ou  Pics,  Bucco- 
nidce  ou  Barbus   asiatiques    et   africains,   Capitonidœ  ou   Barbus  ume'ricains, 
Trogonidœ   ou  Couroucous,   Galhulidœ  ou  Jacamars,  Alcedinidœ  ou  Martins- 
Pècheurs,    Meropidce    ou   Guêpiers,    Prionitidce  ou  Momots ,    Coracûdœ    ou 
Rolliers,   Eurylaimidœ  ou   Eurylaimes,  Cotingidœ   ou  Cotingas,    Todidœ  ou 
Todiers,  Myiotheridce  ou  Fourmiliers,  Dendrocolaptidœ  ou  Picucules,  Anaba- 
tidœ  ou  Fourniers). —  2*  Tribu  :  Oscines  (TI/eHî/nrfce  ou  Lyres,  Maluridœ  ou  Ti- 
malies,  Certhiidœ  ou  Grimpereaux,  Paridœ  ou  Me'sanges,  ra/ifl^nV/oe  ou  Tanga- 
ras,  i/rntf/iJœ  ou  Alouettes,  Motacillidœ  ou  Lavandières,  Cinclidœ  ou  Cincles, 
Pittidœ  ou  Brèves,  Turdidœ  ou  Merles  et  Becs-fins,  Muscicapidœ  ou  Gobe-Mou- 
ches, Ampelidœ  ou  Jaseurs,  Hirundinidce  ou  Hirondelles,  Artamidce  ou  Lan- 
grayens,  Oriolidœ  ou  Loriots,  Edoliidœ  ou  Drongos,  Laniidœ  ou  Pies-Grièches, 
Garrulidœ  ou  Geais,  Corvidœ  ou  Corbeaux,  Meliphagidœ  ou  Méliphages,  Cœre- 
bidce  ou  Guitguits,  Promeropidœ  ou  Sucriers,  Irrisoridœ  ou  Moqueurs,  Jîyn'- 
machidœ  ouEpimaques,  Pa/Y«/Jsg«V/fe  ou  Paradisiers,  Slurnidœ  ou  Étourneaux, 
Icteridœ  ou  Troupiales,  Ploceidœ  ou  Tisserins,  Fringillidœ  ou  Moineaux). 

4^  Ordre  :  Inepti  [Dididœ  ou  Drontes). 

5^  Ordre  :  Columb^.  l"^^  Tribu  :  Pleiodi  {DiduncuUdœ  ou  Diduncules).  — 
2°  Tribu  :  Gyrantes  [Treronidœ  ou  Turverts  et  Carpophages,  Columhidœ 
ou  Pigeons  proprement  dits,  Calœnadidœ  ou  Pigeons  de  Nicobar,  Gowrirffe  ou 
Gouras. 

6"  Ordre  :  Herodiones.  l'"  Tribu  :  Grues  (Gruidœ  ou  Grues,  Psophiidœ 
ou  Agamis,  Sariamidœ  ou  Cariamas,  Aramidœ  ou  Aramides).  — 2^  Tribu  :  Cico- 
NiiE  {Ciconiidœ  ou  Cigognes,  Ardeidœ  ou  Hérons,  Cancromidœ  ou  Savacous, 
Scopidœ  ou  Ombrettes,  Eiirypygidœ  ou  Petits  Paons  des  roses.  —  5*  Tribu  : 
Hygrobat^  {Phœnicopteridœ  ou  Flammants,  Plataleidce  ou  Spatules,  Tanta- 
lidœ  ou  Tantales). 

7''  Ordre  :  Gavi^e.  !''«  Tribu  :  Totipalmes  {Pelecanidœ  ou  Pélicans,  Tachy- 
petidœ  ou  Frégates,  Phalacrocoracidœ  ou  Cormorans,  P/o</f/ce  ou  Anhingas,  ffe- 
liornithidœ  ou  Grebifoulques,  Phaetonidœ  ou  Paille  en  queue). —  2''  Tribu  :  Lon- 
gipennes  {Procellaridœ  ou  Pétrels,  Laridœ  ou  Mouettes)... 

Ici  s'arrête  la  série  d'oiseaux  qui  se  trouve  exposée  dans  le  Conspectus  aviiim, 
la  mort  ayant  empêché  le  prince  Ch.  Bonaparte  de  terminer  ce  grand  travail  ; 
mais  en  recourant  aux  publications  antérieures  de  ce  savant  ornithologiste  il 
est  facile  d'indiquer  l'ordre  qu'il  aurait  suivi  dans  la  dernière  partie  de  son 
œuvre.  Après  le  7^  Ordre  de  Gaviœ  seraient  venus  successivement  : 

8"  Ordre  :  Ptilopteri  ou  Impejnnes     [Spheniscidce  ou  Gorfous). 

n.  PRJICOCES. 

le»  Ordre  {Z"  de  la  série)    :  Gallin^.  \'^  Tribu  :  Passereacx  {Mesitidœ  ou 
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Mésitcs,  Megapodlidce  ou  Mégapodes,  lîolhtlidae  ou  Roulrouls,  Numididœ  ou 
Pintades).  —  2^  Tribu  :  Gallinacejî  ou  Gallinacés  proprement  dits  {Melea- 
qridœ  ou  Dindons,  Cracidœ  ou  IIoccos,  Penelopidœ  ou  Pénclopes,  Pavonidœ  ou 
Paons,  Phasianidœ  ou  Faisans,  Thinocoridœ  ou  Thinocores,  Pleroclidœ  ou  Gan- 
gAs,Tetraonuhe  ou  Tctras,  Perdicidœ  ou  Perdrix,  Crypturidœ  ou  Tiiiamous). 

2"  Ordre  (10"  de  la  série)  :  Gram^.  l"'  Tribu  :  Cursores  {Otidœ  ou  Ou- 
tardes, Cliaradriidœ  ou  Pluviers,  Glareolidœ  ou  Glaréoles,  Hœmatapodidœ 
ou  Iluîlriers,  Recurvirostridœ  ou  Avocettes,  Phalaropodidœ  ou  Plialaropes, 
Scolopacidœ on  Bécasses).  —  2'°  Tribu  :  Alectohides  {Parridœ  ou  Jacanas,  Ral- 
lidœ  ou  Râles). 

5*  Ordre  (11''  de  la  série)  :  Anseres  ou  Natatores  {Anatidœ  ou  Canards, 
Mergldœ  oullarles). 

4"  Ordre  (12"  de  la  série)  :  Struthiones  ou  Rudipennes  (Struthionidœ  ou 
Autruches,  DinornUhldœ  ou  Moas,  Apterygidœ  ou  Aptéryx). 

Dans  le  système  proposé  par  le  prince  Ch.  Bonaparte  les  alfinités  naturelles 
de  certaines  familles  ornitliologiques  se  trouvaient  beaucoup  mieux  respectées 
que  dans  k  clussiticatiou  de  G.  Cuvier  ;  la  distinction  entre  les  Altrices  et  les 
Prœcoces  et  la  création   particulière  d'un  ordre  des  Struthiones  constituaient 
déjà  à  elles  seules  de  grands  progrès  ;  mais,  lorsqu'il  groupait  ainsi  les  oiseaux, 
le  prince  Bonaparte,  comme  la  plupart  de  ses  devanciers  et  comme  quelques-uns 
de  ses  successeurs,  obéissait  à  une  sorte  d'intuition;  il  ne  s'occupait  pour  ainsi 
dire  que  de  l'extérieur  de  l'oiseau  qu'il  connaissait  admirablement  et  laissait 
en  grande   partie  hors  de  considération  les  détails   de  la  charpente  osseuse. 
Cependant  dès  1815  de   Blainville,  pénétré  du  principe  que  les  classifications 
zoologiijues  doivent  s'appuyer  sur  des  caractères   tirés  de  l'anatomie,  avait  re- 
cherché s'il  n'existerait  pas,  dans  l'appareil  sternal  des  oiseaux  et  dans  ses 
annexes,  des  modifications  de  structure  dont  on  pourrait  tirer  parti  pour  établir 
un  certain  nombre  de  familles  naturelles  ;  mais  il  n'avait  pas  tardé  à  renoncer  à 
cette  tentative.  Toutefois  il  avait  engagé  un  autre  naturaliste,  M.  Lherminier,  à 
marcher  dans  cette  voie,  et  en  1827  ce  dernier  savant  publiait  dans  les  Mémoires 
de   la  Société   Unnéenne  de  Par'is  ses  recherches  sur  l'appareil  sternal  des 
oiseaux.  Dans  ce  travail  l'auteur  arrivait  à  cette  conclusion  que  d'après  la  con- 
formation de   leur  sternum    les  oiseaux  se  divisent   naturellement  en  deux 
grandes  catégories  :  les  Autruches  et  les  Casoars  d'une  part,  et  tous  les  repré- 
sentants de  la  classe  des  oiseaux  d'autre  part  :  ainsi  se  trouvait  vérifiée  l'opi- 
nion exprimée  précédemment  par  Merrem,  qui  avait  partagé  les  oiseaux  en 
Aves  carinatœ  et  Aves  ratilœ.  Ces  résultats  si  intéressants,  dont  G.  Cuvier  ne 
tint  cependant  aucun  compte  dans  la   deuxième   édition  du   Règne  animal, 
furent  reproduits   plus   tard   et   appuyés  sur    de   nouvelles  observations   par 
M.  Lherminier  qui  publia,  en  1856,  un  deuxième  mémoire  sur  les  caractères 
que  l'on  peut  tirer  du  sternum  des  oiseaux  ;  enfin  ils  furent  contrôlés  par  M.  le 
professeur  E.  Blanchard  qui  fit,  en  1858,  une  étude  comparative  non-seulement 
(lu  sternum,  mais  encore  d'autres  parties  du  squelette  chez  un  grand  nombre 
d'oiseaux. 

M.  Blanchard  répartit  les  oiseaux  en  deux  groupes  d'ordre  supérieur  :  les 
Tropidosterniens  correspondant  aux  Aves  carinatœ  de  Merrem,  c'est-à-dire 
aux  oiseaux  ordinaires,  et  les  Homalosterniens  correspondant  aux  Aves  ralitce, 
c'est-à-dire  aux  Autruches,  aux  Casoars,  aux  Aptéryx,  que  l'on  désigne  parfois 
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aussi   sous   le  nom  d'Oiseaux   coureurs.  Il  reconnut  que  les  Balbuzards  ou 
Pandionea  s'écartaient  à  plusieurs  égards  des  Falconiens  ou  Rapaces  typiques, 
tandis  que  les  Caracaras  {Polyborus)  s'en  rapprochaient   beaucoup  plus  que 
des  Vautours,  avec  lesquels  on  les  rangeait  d'ordinaire.  Il  signala  les  particu- 
larités si   remarquables  de   l'organisation  du   Serpentaire,  ce  Rapace  à  pattes 
d'Echassier;  il  distingua  les  Gypaètes  des  Aigles  et  des  Vautours  européens,  et 
il  montra  que  les  Vautours  américains  différaient  considérablement  de  ceux  de 
nos  contrées.  Après  avoir  défini  les  groupes  des  Strigidés  ou  Chouettes  et  des 
Psittacidés  ou  Perroquets,  il  crut  devoir  restreindre  sensiblement  le  groupe  des 
Passereaux  eu  retirant  les  Martinets,  les  Engoulevents,   les  Colious,  les   Rol- 
liers,  les    Colibris,  les  Huppes,  les  Guêpiers,  les  Momots,  les  Martins-Pêcheurs 
et  les  Calaos.  Il  fit  voir  que,  comme  le  prince  Ch.  Bonaparte  l'avait  pressenti  avec 
sa  justesse  de  coup  d'œil  habituelle,  les  Martinets  n'ont  aucun  rapport  avec 
les  Hirondelles,  auxquelles  ils  ressemblent  extérieurement,  mais  qu'ils  comp- 
tent parmi  leurs  proches  parents   les  Engoulevents   et  les  Oiseaux-Mouches. 
M.  Blanchard  assigna  aux  Huppes  une  place  tout  à  fait  à  part,  et  considéra  éga- 
lement les  Martins-Pêcheurs  comme  conslituant  un  groupe  distinct.  Il  reconnut 
certains  points  de  contact,  sous  le  rapport  de  la  structure  du  sternum,  entre 
ces  Martins-Pêcheurs  et  les  Todiers,  qui  à  leur  tour  se  relient  aux  Jacamars  et 
aux  Barbus.  Les  Pics,  tout  en  formant  un  groupe  naturel,  lui  parurent  d'une 
part  offrir  quelque  analogie  avec  les  Barbus  et  les  Toucans,  de  l'autre  pouvoir 
être  subdivisés  en  trois  types  secondaires  :  Pics,  Torcols  et  Picumnes.  Enfin  les 
Touracos  ou  Musophages,  les  Couroucous,  les  Rolliers,  les  Coucous,  les  Calaos, 
furent    rangés  par  M.   Blanchard   dans  cinq  groupes  dont  les  trois   premiers 
sont  bien  circonscrits,  tandis  que  les  deux  derniers  se  touchent  par  certains 
côtés. 

En  1867,  M.  Thomas  Huxley,  le  célèbre  professeur  etanatomiste  anglais,  pro- 
posa à  son  tour  une  classification  toute  nouvelle  fondée  principalement  sur 
l'étude  des  os  de  la  tête,  et  fit  ressortir  les  affinités  que  les  Oiseaux  présentent 
avec  les  Reptiles.  On  ne  peut,  dit-il,  considérer  cependant  les  Oiseaux  comme 
des  Reptiles  modifiés,  et  on  doit  plutôt  admettre  que  ces  deux  types  de  Ver- 
tébrés sont  issus  d'un  même  type  anceslral.  Ils  ont  conservé  un  certain 
nombre  de  caractères  communs  qui  les  distinguent  des  Mammifères  :  ainsi  leur 
corps  n'est  jamais  recouvert  de  poils,  les  centres  de  leurs  vertèbres  sont  dépour- 
vus d'épiphyses,  leur  crâne  n'a  qu'un  seul  condyle  occipital,  leur  mandibule 
inférieure  est  suspendue  au  crâne  sur  un  os  carré  et  peut  être  décomposée  en 
quatre  ou  même  six  pièces  primitives,  leur  cerveau  manque  de  corps  calleux, 
leur  cœur  est  souvent  surmonté  de  deux  arcs  aortiqucs,  et,  quand  il  ne  subsiste 
qu'un  seul  arc,  c'est  toujours  celui  de  droite,  leur  sang  renferme  des  corpus- 
cules ovales  et  nucléoles,  les  cavités  de  leur  thorax  et  de  leur  abdomen  ne 
sont  jamais  séparées  par  un  diaphragme  complet;  chez  eux,  l'allantoïde,  qui  est 
très-vasculaire  et  très-développée,  enveloppe  l'embryon,  mais  ne  porte  pas  de 
villosités  qui  établissent  avec  la  mère  des  connexions  placentaires;  enfin  il  n'y  a 
jamais  de  tissus  de  glandes  mammaires. 

M.  Huxley  propose  donc  de  réunir  dans  un  groupe  primaire  les  Oiseaux  et  les 
Reptiles  sous  le  nom  de  SAUROPSioiE.  Puis  il  assigne  aux  Oiseaux,  pour  les  diffé- 
rencier des  Reptiles,  les  caractères  suivants  :  les  Oiseaux,  dit-il,  ont  le  corps 
revêtu  de  plumes,  c'est-à-dire  d'appendices  épidermiques  développés  dans  des 
capsules  du  derme;  quelques-unes  de  leurs  premières  vertèbres  ont  leui's  centres 
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pourvus  de  surfaces  articulaires  cylindroïdes;  les  vertèbres  dont  les  trous  inter- 
vertébraux sont  traversés  par  les  racines  du  plexus  sacré  ne  sont  jamais  munies 
comme  chez  les  Reptiles  actuels  d'appendices  co>tiforraes  ;  toutes  les  côtes  ster- 
nales  s'attachent  à  la  portion  élargie  du  steriuim  située  immédiatement  au- 
dessous  des  articulations  coi  acoïdiennes  ;  les  ischions  ne  se  soudent  jamais  en  une 
symphyse  médiane,  et  sont,  de  même  que  les  pubis,  dirigés  en  arrière,  paral- 
lèlement à  la  colonne  vertébrale;  une  partie  du  tarse  s'unit  au  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  métatarsien  pour  constituer  un  canon  ou  tarso-métatarsien  ;  le 
métatarsien  du  pouce  est  toujours  plus  court  que  celui  des  autres  doigts;  les 
Oiseaux  ont  d'ailleurs  le  sang  chaud,  une  valvule  musculnire  dans  le  ventricule 
droit,  une  seule  crosse  aortique  et  des  organes  respiratoires  modifiés  d'une 
façon  remarquable. 

Dans  la  classe  des  Oiseaux,  ainsi  caractérisée,  M.  Huxley  reconnaît  trois 
sous-classes  :  les  Saurcr^,  les  Ratitj;  et  les  Carinat^. 

I.  Les  Saurur^  ont  des  métacarpiens  bien  développés  et  distincts  les  uns  des 
autres  ;  ils  possèdent  des  vertèbres  caudales  si  grandes  et  si  nombreuses  que  la 
portion  de  la  colonne  vertébrale  afférente  à  la  queue  est  plus  longue  que  la  por- 
tion afférente  au  corps,  tandis  que,  chez  tous  les  autres  oiseaux,  la  queue  est 
toujours  i)lus  courte  que  le  corps.  Ce  groupe  remarquable  a  pour  type  une 
espèce  lossiie,  V Archéoptéryx,  et  ne  compte  plus  un  seul  représentant  dans  la 
nature  actuelle. 

II.  Les  Ratitj;,  groupe  établi  antérieurement  par  Merrem  en  faveur  des  Stru- 
thioniens  des  anciens  auteurs,  présentent  les  particularités  suivantes  :  leur  ster- 
num n'a  point  de  bréchet,  leur  omoplate  point  d'acromion,  leur  coracoïdien 
point  de  processus  claviculaire  ;  les  extrémités  postérieures  des  palatins  et  les 
extrémités  antérieures  des  ptérygoïdiens  sont  très-incomplètes,  la  tète  supérieure 
de  l'os  carré  n'est  pas  divisée  en  deux  facettes  distinctes;  les  plumes  ont  des 
barbes  lâches,  séparées  et  décomposées,  le  larynx  inférieur  manque,  mais  il 
existe  des  rudiments  de  diaphragme. 

Parmi  ces  Ratitœ,  on  peut  distinguer  cinq  types  principaux  :  1"  Strtithio  ou 
Autruche  d'Afrique  ;  2"  Wiea  ou  Nandous  d'Amérique  ;  3°  Casuarius  et  Dro- 
maius  ouCasoars  et  Emeu  de  la  Papouasie  et  de  l'Australie;  4° Dinornis  ou  Stru- 
thioniens  gigantesques  et  actuellement  éteints,  qui  vivaient  autrefois  à  la  Nou- 
velle-Zélande; 5°  Aptéryx  ou  Struthioniens  de  petite  taille  qui  se  trouvent 
encore  dans  la  même  contrée. 

III.  Les  Carinat^e  de  Merrem  comprennent  tous  les  oiseaux  de  la  faune  con- 
temporaine qui  ne  sont  pas  des  Struthioniens.  Ils  ont  le  sternum  caréné,  l'omo- 
plate munie  d'un  acromion  et  dessinant  un  angle  plus  ou  moins  obtus  avec  le 
coracoïdien  du  même  côté,  et  la  clavicule  plus  ou  moins  forte,  mais  toujoms 
distincte. 

D'après  la  disposition  des  os  qui  entrent  dans  la  constitution  du  palais, 
M.  Huxley  subdivise  cet  ordre  des  Carinalce  en  quatre  ordres  :  Droméo- 
gnathes,  Schizognathes,  Desmognathes  et  ^githognathes. 

Le  premier  ordre  ne  comprend  que  les  Tinamous,  oiseaux  américains  que 
l'on  a  souvent  mis  parmi  les  Gallinacés,  mais  qui,  tout  en  ayant  le  sternum 
caréné,  ressemblent  aux  Struthioniens  et  particulièrement  aux  Emeus  par  la 
structure  de  leur  vomer  et  de  leurs  maxillo-palatins. 

Le   deuxième  ordre,    celui   des    Schizognathes ,   correspond  à   une  partie 
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des  Gallinacés,  des  Échassiers  et  des  Palmipèdes  de  G.  Cuvier.  M.  Huxley 
leur  assigne  comme  caractères  communs  :  un  vomer  toujours  terminé  en  pointe 
en  avant  et  embrassant  en  arrière  le  rostre  basisphéiioïdal,  entre  les  pala- 
tins; des  maxillo-palalins  allongés  et  lamelleux,  passant  au-dessus  des  pro- 
cessus antérieurs  des  palatins,  auxquels  ils  se  rattachent,  et  se  recouri)ant 
ensuite  en  arrière,  le  long  du  bord  interne  des  palatins,  de  manière  à  laisser 
une  fente  plus  ou  moins  large  entre  eux  et  le  vomer,  auquel  ils  ne  sont  jamais 
réunis. 

Parmi  ces  Schizognathes  (de  cr)(iKu,  je  fends,  et  -/vâQoç,  mâchoire),  M.  Huxley 
distingue  six  groupes  ; 

1°    Les    Charadriomorphœ   (Pluviers,     Bécasses,    Bécasseaux,    Chevaliers, 
Échasses,  Avocettes,  etc.); 

2°  Les  Geranomorphœ  (Grues,  etc.); 

3"  Les  Cecomorphœ  (Mouettes,  Sternes,  Puffms,  Plongeons,  etc.); 
4"  Les  Sheniscomorphœ  (Pingouins,  Sphénisques,  etc.); 
5°  Les  Atectoromorpliœ  (Cailles,  Faisans,  Gangas,  Mégapodes  et  Hoccos)  ; 
6»  Les  Peristeromorphœ  ou  Pigeons. 

Les  Desmognathes  (de  h(7u.6;,  lien,  et  7vâ9oç)  renferment  une  partie  des 
Échassiers  et  des  Pcdmipèdes  de  G.  Cuvier,  plus  les  Rapaces,  les  Grimpeurs, 
tous  les  Passereaux  syndactyles  et  la  plupart  des  Passereaux  fissirostres 
du  même  auteur.  Ils  ont  le  vomer  rudimenlaire  ou  complètement  atrophié, 
les  maxillo-palatins  soudés  directement  sur  la  ligne  médiane  ou  réunis  indi- 
rectement par  l'ossification  du  septum  nasal.  Hs  se  partagent  en  sept  groupes, 
savoir  : 

1°  Les  Chenomorphœ  (Oies  et  Canards)  ; 
2"  Les  Amphimorphœ  (Flammants)  ; 

5°  Les  Pelargomorphce  (Cigognes,  Hérons,  Ibis  et  Spatules)  ; 
4°  Les  Dysporomorphœ ,  répondant  aux  Stéganopodes  d'Illiger   (Pélicans, 
Fous,  Frégates,  etc.); 

5"  Les  Aetomorphœ  ou  Rapaces  (Aigles,  Vautours,  Faucons,  Sarcorhamphes, 
Chouettes,  etc.)  ; 

6°  Les  Psiltacomorphœ  ou  Perroquets  ; 

7°  Les  Coccygomorphœ,  que  M.  Huxley  subdivise  de  nouveau  en  quatre 
groupes  secondaires,  de  la  manière  suivante  : 

a.  Premier  doigt  dirigé  en  avant,  comme  les  autres  :  Coliidae  (Colious). 

b.  Premier  doigt  dirigé  accidentellement  ou  constamment  en  arrière,  de 
même  que  le  premier  doigt  [Coccygomorphœ  proprement  dits)  :  Musophagidœ 
(Musophages)  ;  Cuculidœ  (Coucous)  ;  Rucconidœ  (Barbus)  ;  Rhamphastidce  (Tou- 
cans) ;  Capitonidœ  (Barbus  américains);  Galbulidœ  (Jacamars). 

c.  Deuxième,  troisième  et  quatrième  doigts  dirigés  en  avant,  premier  doigt  di- 
rigé en  arrière  :  Alcedinidce  (Martins-Pècheurs)  ;  Rucerotidœ  (Calaos)  ;  Upu- 
pidœ  (Huppes)  ;  Meropidœ  (Guêpiers)  ;  Momotidœ  (Momots)  ;  Coraciadœ  (Bol- 

liers). 

d.  Premier  et  deuxième  doigts  dirigés  constamment  en  arrière,  troisième  et 
quatrième  doigts  dirigés  en  avant  :  Troyonidœ  (Couroucous). 

Sous  le  nom  de  Celeormorphce,  M.  Huxley  mentionne  ensuite  la  famille  des 
Picidés  (Pics  et  Torcols),  à  laquelle  il  ne  sait  trop,  dit-il,  quelle  place  assigner 
dans  sa  classification.  Ces  oiseaux  en  effet  s'éloignent  des  Desmognathes,  mais 
ils  offrent  une  structure  plus  siniple,  plus  dégradée  que  les  iEgithognathes.  En 
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résumé,  M.  Huxley  paitût  disposé  à  les  rattacher  plutôt  à  ce  dernier  ordre,  en 
constatant  chez  eux  certaines  tendances  vers  les  Coccygomorphœ. 

Les  autres  .Egithognathes  (de  aî^iSo;  et  yvâeo;)  ont  le  vomer  large,  tronqué  en 
avant  et  fendu  profondément  en  arrière,  de  manière  à  embrasser  le  reste  du 
sphénoïde,  les  palatins  prolongés  aux  angles  postéro-externes,  les  niaxillo-pala- 
tins  grêles  à  l'origine  et  s'étendant  obliquement  en  dedans  et  en  arrière,  par- 
dessus les  palatins,  pour  se  terminer  par  deux  extrémités  élargies  qui  restent 
indépendantes  l'une  de  l'autre  et  ne  s'unissent  pas  davantage  au  vomer.  En 
outre,  chez  IcSiEgifhognalhes,  la  portion  antérieure  duseptum  nasal  est  fréquem- 
ment ossifiée.  Cet  ordre  est  subdivisé  par  M.  Huxley  en  : 

1°  Cypselomorphœ  (  Trochilidés  ou  Oiseaux-Mouches,  Cypselidés  ou  Martinets 
et  Caprimulgidés  ou  Engoulevents). 

2"  Coracomorphœ,  correspondant  à  la  majeure  partie  des  Passereaux  de 
Linné  et  de  Guvier  et  à  la  totalité  des  Yolucres  de  Sundwall. 

Telle  est  en  résumé  la  classilication  qui  a  été  proposée  par  M.  Huxley  et  qui 
a  été  adoptée  par  un  grand  nombre  d'ornithologistes  et  spécialement  par  les 
ornithologistes  anglais.  Cette  méthode  est  en  effet  beaucoup  plus  rationnelle  que 
celles  qui  étaient  employées  précédemment,  puisqu'elle  s'appuie  non  plus  sur 
des  caractères  extérieurs,  mais  sur  des  particularités  de  la  structure  intime  de 
l'oiseau.  Mais  j)ar  cela  même  elle  est  souvent  d'une  application  moins  facile  que 
les  classifications  anciennes.  En  effet,  supposons  qu'il  s'agisse  d'assigner  une 
place  à  une  espèce  d'oiseau  récemment  découverte,  et  dont  on  ne  possède  que 
la  dépouille  :  le  naturaliste  chargé  de  ce  soin  pourra  se  trouver  singulièrement 
embarrassé,  car  il  n'aura  pas  la  possibilité  de  reconnaître  positivement  par 
l'examen  des  os  du  palais  à  quel  groupe  secondaire  appartient  l'espèce  qu'il  a 
sous  les  yeux.  En  d'autres  termes,  pour  classer  une  espèce  d'après  la  méthode 
de  M.  Huxley,  il  est  nécessaire  d'avoir  entre  les  mains  des  spécimens  frais  et  en 
chair,  et  de  pouvoir  en  faire  la  dissection.  Peut-être  aussi  dans  certains  cas 
M.  Huxley,  en  se  servant  un  peu  trop  exclusivement  des  caractèi'es  tirés  de 
la  structure  du  palais,  a-t-il  été  conduit  à  faire  des  rapprochements  forcés,  qui 
sont  démentis  par  d'ai\tres  parties  du  squelette. 

Pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients,  quelques  ornithologistes  ont 
essayé  de  modifier  légèrement  la  classification  précitée  en  combinant  certains 
traits  tirés  de  l'aspect  extérieur  ou  des  mœurs  de  l'oiseau  avec  des  caractères 
tirés  de  la  conformation  de  la  charpente  osseuse  ;  d'autres  naturalistes  au  con- 
traire ont  cru  devoir  conserver  la  plupart  des  groupes  principaux  délimités  par 
G.  Cuvier,  en  en  modifiant  la  distribution  intérieure,  en  éloignant  l'une  et 
l'autre  des  familles  qui  avaient  été  indûment  rapprochées,  en  réunissant  d'autres 
familles  dont  les  affinités  avaient  été  méconnues.  C'est,  par  exemple,  ce  qu'a  fait 
M.  G.  R.  Gray  dans  son  Catalogue  général  des  Oiseaux  {Uandlist  of  Birds), 
publié  il  y  a  une  dizaine  d'années.  Mais  il  faut  bien  avouer  que  jusqu'ici,  en 
dépit  de  tous  les  efforts  qui  ont  été  faits  dans  ce  sens,  on  ne  possède  pas  encore 
une  classification  des  oiseaux  qui  soit  d'un  usage  pratique,  tout  en  reposant  sur 
des  caractères  d'une  valeur  incontestable.  E.  Ocstalet. 

BiBLioonAPHiE.  —  G.  GoviER.  leçons  cVanatomie  comparée,  1800-1803.  — Tiedemann.  ^na/o- 
mie  luid  Naturgeschichte  der  Vôgel.  Heidelberg,  1810-14.  —  Pander.  Bellrâge  ziir  Entwicke- 
lungsgescltic/ite  des  IJuhnchcns  im  Eie.  Wurzburg,  1817.  —  Barkow.  Anatomisch-physio- 
logische  Vnlersuchungcn.  In  MeckeVs  Arcliiv,  1829-1830.  —  Owen.  Art.  Aves  in  Cijclopœdia 
of  Aiwlomij,  t.  I,  Londres,  1835.  —  C.-E.  von  Baer.  Enlwickelungsgeschichte  der  Thiere, 
182'.l-lb'3!)    —    EniiL,  EnluickcIvngxgc^cUichte  des  Mcnscheti  und   des  IJiikiichcns  im  Eie. 
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Leipzig,  '1845-46.  —  H.  STnAcss-DoncKEiM.  Traite  d'unalomie  comparative,  1845.  —  Sappev. 
Recherckes  sur  l'appareil  respiratoire  des  oiseaux,  1847.  —  Remak.  Untersuchungen  ûber 
die  Entwickelung  der  Wirbelthiere.  Berlin,  1850-55.  —  Jobert.  Études  d'analomie  comparée 
sur  les  organes  du  toucher  chez  divers  Mammifères,  Oiseaux,  Poissons  et  Insectes,  1872.  — 
KôLLiKER.  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  des  hôhern  Thiere.  Leipzig,  1876.— 
FoRSTERet  Balfoir.  Eléments  d'embryologie.  Paris,  1877,  t.  I.  —  H.  Milne  Edwakds.  Leçons 
sur  l'anatomie  et  la  physiologie,  1880. 

P.  Belox.  Histoire  naturelle  des  oiseaux,  1553.  —  Drisson.  Ornithologie,  1770.  —  Buffos. 
Histoire  naturelle,  Oiseaux,  1749-1789.  —  Linné.  Sijstema  naturœ,  1766,  et  éd.  Gmeliii, 
1788.  —  G.  CuviER.  Bègne  animal,  {'■=  éd.,  1817  ;  2«  éd.,  1829.  —  Merhem.  Tentamen  stjsle- 
matis  naturalis  avium.  In  Abhandlungen  der  kôniglichen  Akademie  der  Wissenschaften  zu 
Berlin,  1816,  t.  IV.  —  Lesson.  Manuel  d'omilliologie,  1828,  et  Traité  d'ornithologie,  1831. 
BoxNATERRE  el  Vieillot.  Ornithologie.  In  Encyclopédie  méthodique. —  J.  Sundwall.  Ornitho- 
logiskt  System.  In  Kongl.  Velensk.  Akad.  Handlingar,  1835.  —  Lhermimer.  Rec/ierckes 
sur  la  marche  de  l'ossification  dans  le  sternum  des  oiseaux.  In  Annales  des  sciences  natu- 
relles, 1830,  t.  VI. —  Cil.  Bonaparte.  Conspectus  avium,  1850-1857;  Conspectus  systematis 
ornithologiœ,  1854,  —  E.  Blanchard.  Caractères  ostéologiques  des  oiseaux.  In  Ann.  des  se. 
nat.,  1859,  4°  série,  t.  XI.  —  Huxley.  On  the  Classification  of  Birds.  In  Proceedings  of  the 
Zoological  Society,  1867.  —  A.  Milne  Edwards.  Recherches  anatomiques  et  paléontologiques 
pour  servir  à  l'histoire  des  oiseaux  fossiles  de  la  France,  1867.  —  0.  des  Murs.  Traite  géné- 
ral d'oologie.  Paris,  1800.  —  Thienemann.  Fortplanzungsgeschichte  der   gesammten   Yôgel. 

—  ScHLEGEL.  Musée  des  Pays-Bas,  1860-1873.  —  G.  R.  Gray.  Handlist  of  Birds,  1869-1871. 

—  Sclater  et  Salvin.  Nomenclalor  avium  neofropicalium.  — J.  Cabams.  Journal  fiir  Ornitho- 
logie, 1853-1880.  —  Sclater  et  Newtov.  The  Ibis,  a  Magazine  of  General  Ornithology,  1859- 
1880.  —  GiEBEL.  Thésaurus  ornithologiœ,  1872-1875,  etc.,  etc.  E.  0. 

A.  Oiseaux  de  proie.  Comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  rappeler 
dans  l'article  précédent  {voy.  le  mot  Oiseaux),  la  classification  ornitliologique 
établie  par  G.  Guvier  dans  son  Règne  animal  a  subi,  dans  le  cours  de  ces  der- 
nières années,  de  nombreux  remaniements  ;  mais  au  milieu  de  tous  ces  chan- 
gements les  limites  du  groupe  des  Qiseaux  de  proie  n'ont  pas  été  sensiblement 
altérées.  Un  grand  nombre  d'espèces  nouvelles  sont  venues,  il  est  vrai,  prendre 
place  dans  cette  subdivision  qui,  à  l'heure  actuelle,  ne  comprend  pas  moins  de 
580  espèces,  mais  ces  formes,  pour  la  plupart,  ont  pu  être  rapportées  à  des 
familles  ou  à  des  genres  précédemment  établis,  et  les  seules  modifications 
réellement  importantes  que  l'on  ait  à  citer,  c'est  d'une  part  la  distinction  des 
Balbuzards  et  des  Aigles  pêcheurs ,  de  l'autre  la  séparation  nette  entre  les 
Vautours  américains  et  les  Vautours  européens. 

Les  Oiseaux  de  proie,  qu'on  appelle  aussi  les  Rapaces  ou  les  Accipitres, 
diffèrent  souvent  beaucoup  les  uns  des  autres  par  l'aspect  extérieur,  mais  pré- 
sentent au  fond  une  remarquable  uniformité  de  type. 

Chez  tous  les  représentants  de  cet  ordre,  le  crâne  est  faiblement  développé 
d'avant  en  arrière,  mais  fortement  dilaté  dans  le  sens  transversal,  et  le  sinciput 
est  très-élevé  au-dessus  de  la  région  occipitale.  La  boîte  osseuse  s'arrondit 
postérieurement,  et  sa  largeur  en  arrière  des  yeux  est  encore  accrue  par  le 
prolongement  du  bord  de  l'orbite.  Celle-ci  est  fort  grande  et  séparée  de  sa  con- 
génère par  une  cloison  en  majeure  partie  ossifiée.  L'espace  inlerorbitaii'e  est 
large  et  aplati  et  les  os  lacrymaux  sont  très-développés.  Le  bec  est  très-robuste, 
mais  la  mandibule  supérieure  est  tantôt  soudée  assez  intimement  au  crâne, 
tantôt  articulée  à  la  région  frontale  par  une  sorte  de  charnière  transversale. 
Les  fosses  nasales  sont  ovalaires  ou  arrondies,  dirigées  dans  le  sens  de  l'axe  du 
bec,  ou  bien  inclinées  ou  même  verticales;  parfois  aussi  elles  communiquent 
larc'ement  entre  elles.  Le  sternum  est  large,  surtout  dans  sa  partie  inférieure, 
qui  est  limitée  d'ordinaire  par  un  bord  entier,  droit  ou  arrondi,  mais  qui  pré- 
sente quelquefois,  au-dessus  de  ce  bord,  une  paire  de  fenêtres  latérales.  L'os 
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furculaire  est  souvent  très-élargi  et  affecte  la  forme  d'un  U  à  branches  très- 
écai  tées.  Les  coracoïdiens  sont  trapus  et  i  emarquables  par  leur  force  ;  l'humérus, 
le'gèrement  tordu  sur  lui-même,  est  pourvu  d'une  crête  saillante  pour  l'inser- 
tion du  muscle  grand  pectoral,  et  se  montre  d'autant  plus  développé  dans  le 
sens  de  l'axe  que  l'oiseau  est  meilleur  voilier.  Il  en  est  de  même  du  radius  et 
du  cubitus.  Quant  aux  métacarpiens,  ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  un 
espace  considérable. 

Le  bassiu  ressemble  un  peu  à  celui  des  Échassiers,  mais  il  est  long,  étroit, 
fortement  déclive  en  arrière  et  très-élevé  au  niveau  du  bord  supérieur  des 
cavités  cotyloïdes.  La  portion  postcotyloïdiennc  est  toujours  moins  longue  que 
la  portion  antérieure  et  les  gouttières  vertébrales  sont  complètement  ou  presque 
complètement  couvertes  par  une  expansion  osseuse  qui  naît  des  os  iliaques.  Le 
fémur  est  épais,  mais  percé  vers  le  haut  d'un  grand  trou  pneumatique  ;  il  est 
fortement  arqué  en  avant  et  recourbé  en  arrière  à  son  extrémité  inlerieure.  Le 
tibia  se  dislingue  assez  facilement  de  celui  des  autres  oiseaux,  mais  il  est  néan- 
moins sujet  à  d'assez  grandes  variations  d'un  groupe  de  Rapaces  à  un  autre 
groupe  :  il  est  robuste  et  légèrement  arqué  chez  les  Aigles,  court  et  large  chez 
les  Milans,  etc.  Chez  les  Rapaces  diurnes,  il  présente  toujours,  au-dessus  des 
condyles  inférieurs,  un  pont  osseux  situé  en  travers  de  la  gouttière  dans  laquelle 
glisse  le  tendon  de  l'extenseur  des  doigts  ;  parfois  même,  comme  chez  les  Fau- 
cons, ce  pont  se  rattache  à  un  autre  pont  situé  du  côté  interne,  tandis  que  chez 
les  Rapaces  nocturnes,  chez  les  Chouettes,  par  exemple,  la  gouttière  tendineuse 
est  à  découvert.  Eufin  le  tarso-métatarsien  ou  os  canon  est  presque  toujours 
notablement  plus  court  que  le  tibia;  mais  chez  les  Spizaètes  il  s'allonge  considé- 
rablement. Chez  les  Rapaces  diurnes  typiques,  tels  que  les  Faucons,  le  corps  de 
l'os  est  en  outie  légèrement  rétréci  et  la  crête  interne  du  talon  occupe  presque 
toute  la  ligne  médiane  et  se  continue,  sur  la  face  postérieure,  par  une  crête 
qui  se  dirige  obliquement  du  côté  du  pouce.  La  face  antérieure  du  canon  est 
creusée  d'une  large  gouttière  pour  l'extenseur  commun  des  doigts,  et  parfois, 
comme  chez  les  Balbuzards  et  les  Chouettes,  cette  gouttière  est  recouverte  d'un 
pont  osseux.  Notons  encore  que  les  extrémités  inférieures  des  poulies  digitales 
arrivent  tantôt  à  peu  près  au  même  niveau,  tantôt  à  des  hauteurs  inégales,  et 
que  parfois  la  poulie  externe  est  rejetée  fortement  sur  le  côté  et  un  peu  en 
arrière. 

Par  leur  aspect  extérieur,  les  Rapaces  ne  sont  pas  moins  faciles  à  reconnaître. 
Ils  ont  le  bec  court,  robuste,  épais  à  la  base,  fortement  recourbé  en  dessus,  la 
portion  terminale  de  l'aiête  supérieure,  de  ce  qu'on  appelle  le  ciilmen,  tombant 
verticalement.  Les  pattes  sont  robustes  et  se  terminent  par  des  doigts  souples 
et  nerveux,  par  des  serres  armées  d'ongles  prismatiques,  recourbés,  pointus  et 
susceptibles  d'être  ramenés  contre  la  face  inférieure  des  doigts.  L'ongle  du 
pouce  est  presque  toujours  plus  fort  et  plus  recourbé  que  les  autres. 

Parmi  les  Rapaces,  les  uns  ont  la  face  épanouie,  aplatie  en  une  sorte  de 
disque,  les  yeux  dirigés  presque  antérieurement  par  suite  de  la  disposition  des 
fosses  orbitaires,  le  plumage  toulfu,  duveteux  et  doux  au  toucher,  les  narines 
légèrement  cachées  sous  des  soies  roides,  et  le  doigt  externe  un  peu  réversible. 
Ce  sont  les  Striges  ou  Rapaces  noctdrkes. 

D'autres  n'ont  point  de  disque  facial,  leur  plumage  est  compacte;  leurs  yeux 
sont  latéraux  et  leurs  narines  généralement  à  découvert.  Ce  sont  les  Accipitres 
proprement  dits  ou  Rapaces  diurnes. 
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Les  Rapaces  diurnes  peuvent  être  immédiatement  subdivisés  en  trois  groupes 
tertiaires  comprenant,  le  premier  le  Secrétaire,  le  second  les  Condors  et  les 
Cathartes,  le  troisième  enfin  tout  le  reste  des  Rapaces  diurnes. 

Chez  le  Secrétaire,  ce  grand  oiseau  qui  a  les  allures  d'un  Écliassier  et  qui  a 
été  mis  longtemps  à  côté  des  Hérons  et  des  Cigognes,  l'os  du  pied,  tout  en 
acquérant  une  longueur  beaucoup  plus  considérable  que  chez  les  autres  Rapaces, 
conserve  néanmoins  les  caiactères  propres  aux  Oiseaux  de  ce  dernier  groupe, 
tandis  que  le  sternum  rappelle  celui  des  Échassiers  et  en  particulier  celui  des 
Cigognes.  Ce  bouclier  osseux  est  en  effet  fortement  bombé  transversalement  et 
pourvu  d'un  bréchet  tressaillant  qui  se  prolonge,  comme  chez  les  Sarcorhamphes, 
jusqu'au  bord  postérieur,  au  lieu  de  se  terminer,  comme  chez  les  autres  Rapaces, 
à  une  faible  distance  de  ce  bord.  Les  côtés  du  sternum,  après  être  restés 
parallèles  sur  une  grande  longueur,  dessinent  une  sinuosité,  puis  se  rapprochent 
brusquement,  de  sorte  que  le  bouclier  se  termine  en  arrière  par  une  pointe 
assez  aiguë  ;  enfin  la  surface  est  marquée  de  lignes  saillantes  qui  vont  du  point 
d'attache  de  l'os  coracoïdien  au  tiers  supérieur  du  bréchet  et  qui  limitent 
l'espace  peu  considérable  réservé  au  muscle  pectoral  profond.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  le  Secrétaire,  auquel  une  petite  notice  particulière 
est  d'ailleurs  consacrée  {voy.  le  mot  Secrétaire),  mais  nous  dematiderons  la 
permission  de  faire  ici  une  correction  à  cet  article  spécial.  Il  résulte  en  effet 
de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  Secrétaire  ne  peut  pas  rentrer  dans  la 
famille  des  Vulturidés,  comme  l'avaient  cru  MM.  Chenu,  Verreaux  et  des  Murs, 
et  comme  nous  l'avions  nous-même  indiqué,  et  qu'il  ne  peut  pas  davantage 
être  rangé  parmi  les  Falconidés,  comme  M.  Sharpe  l'avait  pensé.  Cet  oiseau  si 
étrange  doit  certainement  devenir  le  type  d'un  groupe  primaire  des  Accipitres. 
Quant  aux  affinités  qu'il  semblait  avoir  avec  les  Caracaras,  elles  sont  décidément 
tout  extérieures.  D'après  des  observations  récentes,  les  Caracaras  paraissent  se 
rapprocher  beaucoup  plus  des  vrais  Faucons  que  des  Vautours,  et  les  Cariaraas 
qui,  par  leur  extérieur,  ressemt>lent  beaucoup  au  Secrétaire,  doivent  très- 
probalilcment  être  maintenus  parmi  les  Echassiers,  d'où  M.  Sharpe  avait  cru 
devoir  les  retirer. 

Presque  toujours  dans  les  classifications  ornithologiques  les  Sarcorhamphes 
(Condors  et  Cathartes)  ont  été  considérés  comme  une  simple  subdivision,  une 
sous-famille  des  Vulturidés,  chez  laquelle  les  narines  communiquent  large- 
ment entre  elles  et  ne  sont  jamais  séparées  par  une  cloison  osseuse  comme  chez 
les  Vautours  de  l'Ancien  Monde.  Mais  ce  caractère  n'est  pas  le  seul  qui  dis- 
tingue les  Sarcorhamphes.  Le  tarso-métatarsien  est  construit  sur  un  plan  spécial  ; 
il  est  comprimé  d'avant  en  arrière  et  creusé  vers  le  haut  d'une  large  gouttière 
bordée  par  deux  lèvres  également  saillantes;  en  outre  le  talon,  qui,  chez  les 
autres  Rapaces,  chez  les  Balbuzards,  les  Aigles,  les  Gypaètes,  etc.,  présente 
des  crêtes  très-accusées,  n'offre  ici  qu'une  saillie  peu  considérable.  Le  tibia 
n'est  pas  moins  remarquable;  il  est  comprimé  à  son  extrémité  inférieure,  et  le 
condyle  externe  est  plus  large  que  le  condyle  interne,  dont  il  est  séparé  par 
une  gorge  assez  étroite.  Mais  c'e^;t  surtout  le  sternum  qui  offre  des  particula- 
rités dignes  d'attention.  Ce  bouclier  osseux  qui,  chez  les  Aigles,  est  fortement 
bombé,  est  aplati  chez  les  Sarcorhamphes,  et  à  sa  surface  deux  lignes  sail- 
lantes, partant  des  angles  latéraux  et  supérieurs,  descendent  en  convergeant 
vers  l'extrémité  du  bréchet.  Ces  ligues  limitent  l'insertion  du  muscle  pectoral 
profond  auquel  est  ainsi  réservé,  à  la  surface  du  sternum,  plus  d'espace  qu'au 
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muscle  grand  pectoral.  Le  bréchet  qui,  chez  les  Aigles,  chez  les  Gypaètes  et 
même  chez  les  Vautours  de  l'Ancien  Continent,  ne  s'étend  pas  sur  toute  la 
longueur  du  sternum,  arrive  ici  jusqu'au  bord  postérieur  qui  est  entouré  de 
chaque  côté  par  une  ou  deux  échancrures.  Enfin  il  y  a  aussi  dans  la  tète  osseuse 
certains  traits  qui  méritent  d'être  signalés  :  ainsi  les  branches  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  Irès-rapprochées  postérieurement  et  les  trous  nasaux  sont  dirigés 
longitudinalement  comme  chez  les  Gallinacés. 

Chez  les  Vautours  de  l'Ancien  Continent,  comme  chez  les  Sarcorhamphes,  la 
tête  est  généralement  dénudée  ou  couverte  seulement  d'ime  sorte  de  duvet, 
mais  les  narines  sont  séparées,  comme  chez  les  Aigles  et  les  Faucons,  par  une 
cloison  verticale.  Le  bec  et  les  serres  sont  faibles  et  ne  peuvent  guère,  malgré 
leurs  dimensions,  être  considérés  comme  des  armes  offensives.  L'os  du  pied 
est  court  et  très-élargi,  mais  n'offre  pas  de  saillies  aussi  proéminentes  que  chez 
les  Aquilidés  et  les  Falconidés  ;  le  tibia  est  à  peu  près  conformé  comme  chez 
ces  derniers  oiseaux,  mais  présente  toutefois  une  gorge  intercondylienne  plus 
large  ;  le  sternum  au  contraire  est  de  forme  toute  particulière  ;  il  est  fortement 
bombé  et  très-allongé  ;  sa  crêle  médiane,  peu  saillante,  n'atteint  pas  le  bord 
postérieur  qui  n'est  pas  échancré,  mais  simplement  surmonté  de  deux  fenêtres 
ovalaires. 

On  voit  par  là  que,  si  les  Sarcorhamphes  méritent  à  tous  égards  d'être  placés 
dans  un  groupe  tertiaire  égal  par  la  valeur  à  celui  qui  a  été  créé  pour  le  Secré- 
taire ou  à  celui  qui  renferme  tous  les  autres  Rapaces,  les  Vautours  de  l'Ancien 
Monde  ont  seulement  le  droit  de  constituer  une  famille  ou  une  tribu  placée  à 
côté  des  Aigles  et  des  Faucons,  et  dans  le  même  groupe  tertiaire.  En  d'autres 
termes,  les  Sarcorhamphes  sont  des  Accipilres  aberrants,  les  Vautours  de 
l'Ancien  Monde  des  Accipitres  vrais.  Ces  réserves  faites  et  la  confusion  nous 
paraissant  désormais  impossible,  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  donner 
sous  la  rubrique  Vautour  (voy.  ce  mot)  des  détails  complémentaires  sur  les 
Sarcorhamplies  et  les  Vautours  proprement  dits. 

Par  leur  doigt  externe  un  peu  réversible,  les  Balbuzards  ou  Pandiones  mani- 
festent déjà  certaines  tendances  vers  les  Rapaces  nocturnes.  Ils  ont  d'ailleurs  le 
tarso-métalarsien  court  et  trapu  comme  celui  des  Chouettes  et  chez  eux  la  gout- 
tière où  passe  l'extenseur  commun  des  doigts  vient  s'engager  sous  un  pont 
osseux  très-l;irge  et  très-arqué,  caractère  qu'on  ne  retrouve  chez  aucun  autre 
Rapace  diurne,  mais  qui  existe  chez  les  Rapaces  nocturnes,  tels  que  le  Grand- 
Duc,  le  Harfang,  etc.  Les  crêtes  du  talon  se  réunissent  en  outre,  sur  la  face 
postérieure,  de  manière  à  clore  complètement  la  gouttière  tendineuse.  Toute- 
fois M.  A.  Milne  Edwards  a  fait  remarquer  que  les  Buses  Bondrées  manifestent 
déjà  une  tendance  vers  cette  forme.  Les  trochées  digitales,  très-rapprochées  et 
recourbées  au  bord  postérieur,  ressemblent  beaucoup  à  celles  des  Oiseaux  de 
proie  nocturnes.  Le  tibia,  qui  fournit  en  général  de  très-bons  caractères  sur  la 
classification  des  oiseaux,  montre  aussi  diverses  particularités  de  structure  :  les 
deux  condyles  qui  le  terminent  inférieurement  sont  en  effet  séparés  par  une 
gorge  beaucoup  plus  profonde  que  chez  tous  les  autres  Rapaces  diurnes  ;  mais 
on  trouve  d'ailleurs,  comme  chez  ceux-ci,  un  pont  jeté  en  travers  de  la  gout- 
tière tendineuse,  pont  qui  fait  constamment  défaut  chez  les  Rapaces  nocturnes. 

Dans  la  conformation  de  leur  sternum,  les  Balbuzards  ne  présentent  pas  à 
beaucoup  près  des  caractères  aussi  tranchés  :  ils  se  rapprochent  même  à  cet 
égard  des  Buses  Bondrées,  mais  les  particularités  qu'ils  offrent  dans  la  structure 
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de  leur  membre  postérieur  suffisent  largement  pour  leur  assigner  une  place  à 
part  dans  le  groupe  des  Accipitres  vrais.  Dans  la  nature  actuelle,  ces  Balbuzards 
ne  comptent  qu'un  seul  genre,  le  genre  Pandion,  et  même  probablement  qu'une 
seule  espèce,  le  Balbuzard  fluviatile  (Pandion  haliœtus),  car  le  Balbuzard  à 
tète  blanche  {Pandion  leucocephalus  Gould)  mérite  tout  au  plus  d'être  consi- 
déré comme  une  race.  Si  l'on  réunit  ces  deux  formes,  on  peut  dire  que  le  Bal- 
buzard est  un  oiseau  cosmopolite.  11  se  tient  dans  le  voisinage  des  étangs  et  des 
rivières  et  se  nourrit  de  poissons  qu'il  pêche  avec  beaucoup  d'adresse. 

Après  avoir  retranché  encore  des  Accipitres  proprement  dits  les  Balbuzards 
pour  les  mettre  dans  un  groupe  à  part,  il  reste  une  série  d'oiseaux  qui  se  res- 
semblent beaucoup  par  la  structure  intime,  mais  qui  peuvent  être  reportés, 
pour  la  commodité  de  l'étude,  en  un  certain  nombre  de  groupes  moins  impor- 
tants établis  sur  des  caractères  extérieurs  et  sur  des  différences  de  mœurs.  Ces 
familles  peuvent  être  désignées  sous  les  noms  de  :  1"  Falconidés;  2"  Polijho- 
ridés ;  o"  Milvidés ;  4»  Circidés;  5°  Polyboroïdidés ;  Q"  Asturidés ;  1° Bnteonidés ; 
8°  Thrasaétidés  ;  9°  Circaétidés;  10"  Aquilidés  ;  11°  Gypaétidés  ei  12"  ViiUu- 
ridés. 

Deux  petits  articles  étant  déjà  consacrés  aux  Falconidés  [voy.  les  mots 
Faucon  et  Falconidés),  nous  passerons  rapidement  sur  cette  première  famille 
dont  tous  les  représentants  se  reconnaissent  facilement  à  leurs  ailes  pointues, 
à  leur  bec  court,  brusquement  cou'bé  et  muni  d'une  ou  même  de  deux  dents  de 
chaque  côté  de  la  mandibule  supérieure,  et  à  leurs  pattes  robustes  terminées  par 
des  serres  puissantes.  A  côté  du  genre  Falco  proprement  dit  ayant  pour  type  le 
Faucon  pèlerin  se  placent  dans  ce  groupe  les  genres  Hierofalco  (Gerfauts),  Cer- 
chneis  (Cresserelles),  Hieracidea  (Faucons  australiens),  Harpagus  (Faucons 
diodons),  Poliohierax  et  Microhierax  (Faucons  nains). 

Les  Polyboridés  (Caracaras  et  Ibycter)  ont  été  pendant  longtemps  réunis  aux 
Vulturidés,  non-seulement  parce  qu'ils  ont  quelque  chose  de  la  physionomie 
des  Vautours  avec  leurs  joues  dénudées,  leur  bec  assez  allongé,  quoique  très- 
épais,  mais  encore  et  surtout  parce  que,  comme  les  Vautours,  ils  se  repaissent 
de  cadavres.  Cependant  par  l'examen  du  squelette  on  n'a  pas  tardé  à  se  con- 
vaincre que  ces  oiseaux  se  rapprochent  plus  du  type  falconin  que  du  type 
Yulturin.  Ils  ont  d'ailleurs  presque  toujours,  comme  les  Faucons,  les  narines 
arrondies  et  même  pourvues  d'un  tubercule  central,  mais  leurs  ailes  sont  assez 
coui'tes,  leur  mandibule  supéiùeure  est  simplement  festonnée,  sans  dents  laté- 
rales, leurs  pattes  sont  élevées  et  médiocrement  robustes,  et  leurs  doigts  anté- 
rieurs sont  réunis  deux  à  deux  à  la  base  par  une  petite  membrane,  tandis  que 
chez  les  Faucons  le  doigt  externe  seul  est  rattaché  au  doigt  médian.  Dans  cette 
famille  se  rangent  les  deux  genres  Polyborus  (Caracaras)  et  Ibycter  (Chima- 
chimas  et  Chimangos),  qui  ont  pour  patrie  toute  l'Amérique  du  Sud,  l'Amérique 
Centrale  et  la  portion  méridionale  de  l'Amérique  du  Nord. 

Les  Milvidés  (Milans  et  Buses  Bondrées)  ont  les  ailes  allongées,  la  queue 
grande  et  généralement  fourchue,  le  bec  dépourvu  de  dents  latérales,  les  tarses 
courts,  garnis  de  scutelles  en  dessus  et  terminés  par  des  doigts  plus  faibles  et 
moins  lon<Ts  que  ceux  des  Faucons.  La  conformation  de  certaines  pièces  de  leur 
squelette  est  en  rapport  avec  le  développement  que  présentent  leurs  organes  de 
vol  :  ainsi  le  sternum  est,  chez  les  Milans,  plus  largement  étalé  dans  sa  portion 
inférieure  que  chez  les  Faucons,  le  bréchet  constitue  une  carène  très-saillante, 
les  coracoidiens  sont  trapus,  la  fourchette  largement  ouverte  en  forme  d'U,  à 
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branches  aplaties,  l'humérus  est  très-allongé,  moins  cependant  que  le  radius 
et  le  cubitus,  qui  atteignent  des  dimensions  considérables,  la  main  elle-même 
est  très-effilée  et  les  deux  métacarpiens  soudés  par  leurs  extrémités  égalent  près 
de  la  moitié  de  la  longueur  de  l'avant-bras.  Le  bassin  en  revanche  et  les  mem- 
bres inférieurs  sont  plus  faibles  que  chez  les  Falconidés  ;  la  tète  osseuse  est  plus 
allongée,  non-seulement  dans  sa  portion  faciale,  mais  encore  dans  sa  portion 
cràHienne,  l'espace  interorbitaire  est  plus  étroit,  les  fentes  nasales  sont  plus 
allongées,  etc. 

Le  genre  Milvus  (Milan),  qui  est  répandu  sur  tout  l'Ancien  Continent  et  en 
Australie,  est  représenté  dans  notre  pays  par  deux  espèces,  le  Milan  noir  et  le 
Milan   royal    [Milvvs  citer  Gm.  et  M.  regalis  Roux).  Moins  bien  armés  que 
les  Faucons,  les  Milans  sont  aussi  moins  courageux;  ils  ne  s'attaquent  qu'à 
des  animaux  de  petite  taille,  ou  vivent  en  parasites  aux  dépens  d'autres  Ra- 
paces.  Souvent  même  ils  se  contentent  de  détritus  animaux  qu'ils  vont  chercher 
jusque  dans  les  rues  des  villes  avec  une  rare  impudence.  Les  Élanoïdes  du 
Brésil,  de  la  Colombie  et  des  États-Unis  (genre  Élanoïdes),  les  Nauclers  {Nau- 
clerus)  du  nord-est  de  l'Afiique,  les  Élanions  [Elanus),(\u.i  sont  à  peu  près  cosmo- 
polites, les  Gampsonyx  qui  vivent  aux  Antilles,  à  la  Guyane  et  au  Brésil,  et  qui 
présentent  relativement  aux  Milans  la  même  infériorité  de  taille  que  les  Mlcro- 
hierax  par  rapport  aux  Faucons,  les  Haliautours  (Haliastur)\de  la  région  indo- 
australienne, les  Iclinies  {Ictinia)  américaines,  appartiennent  à  la  même  famille 
que  les  Milans.  Il  faut  sans  doute  aussi   classer  parmi  les  Milvidés  les  Bazas 
{Baza  ou  Lophota^)  qui  habitent  l'Inde,  la  Malaisie,  la  Papouasie,  l'Australie  et 
une  partie  du  continent  africain,  les  Leptodons  ou  Becs-en-croc  {Leptodon  ou 
Cymindls)  et   les  Rosthrames  {Bosthramus)  de  l'Amérique  centrale  et  méridio- 
nale, les  Lophoictinies  [Lophoictinia)  et  les  Gypoictinies  {Gypoictinia)  d'Aus- 
tralie, les  Buses  Hondrées  {Pernis),  qui  ont  cependant  les  ailes  plus  courtes  que 
les  Milans,  la  queue  moins  développée  et  coupée  carrément  à  l'extrémité,  les 
narines  ouvertes  en  fente  linéaire,  enfin  les  Machoerhamphes,  dont  le  bec  est 
largement  fendu  comme  celui  d'un  Engoulevent,  mais  dont  la  charpente  os- 
seuse présente  des  caractères  empruntés  soit   aux  Milans,  soit  aux  Bondrées. 
Le  genre  Machœrhamphus  se  trouve  à  Madagascar,  sur  certains  points  du  con- 
tinent africain  et  dans  la  presqu'île  de  Malacca,  tandis  que  le  genre  Pernis  est 
répandu  sur   tout  l'Ancien   Continent  et  représenté  dans  notre  pays  par  une 
espèce,  la  Bondrée  apivore  (Pernis  apivorus  L.),  qui  se  nourrit  principalement 
d'insectes  hyménoptères,  de  reptiles  et  de  petits  rongeurs. 

Les  Circidés  (Busards)  ont  le  bec  faible  et  court,  avec  la  mandibule  supérieure 
simplement  festonnée  mais  recourbée  dès  la  base,  la  cire  très-ample,  les  narines 
en  partie  cachées  sous  des  poils  roides,  les  tarses  longs  et  grêles,  les  doigts 
bien  moins  développés  que  ceux  des  Falconidés,  mais  armés  d'ongles  aigus,  les 
ailes  et  la  queue  relativement  assez  longues,  et  la  face  souvent  entourée  par 
un  cercle  de  petites  plumes  frisées  dessinant  une  sorte  de  disque  analogue  à 
celui  des  Rapaces  nocturnes.  La  tête  osseuse  des  Circidés  est  aussi  beaucoup 
plus  allongée  que  celle  des  Falconidés,  dans  sa  portion  crânienne  aussi  bien  que 
dans  sa  portion  faciale,  l'espace  inteiorbitaire  est  plus  étroit,  les  os  lacrymaux 
sont  notablement  pins  grêles,  les  vertèbres  dorsales  moins  solidement  unies,  le 
sternum  est  un  peu  échancré  au  milieu  du  bord  postérieur,  les  coracoïdiens  sont 
courts,  la  fourchette  est  très-évasée,  le  radius  et  le  cubitus  sont  beaucoup 
moins  longs  que  chez  les  Milans  et  à  peu  près  égaux  à  l'humérus  ;  le  bassin, 
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étroit  en  avant,  s'élargit  beaucoup  en  arrière  des  fosses  iliaques,  qui  sont  très- 
reculées,  le  fémur  est  long  et  mince,  le  tibia  encore  plus  grêle,  le  tarso-méta- 
tarsien  comprimé,  creusé  sur  la  face  postérieure  d'une  gouttière  à  lèvres  très- 
saillantes,  mais  muni  seulement  de  crêtes  calcanéennes  faibles,  les  doigts 
longs  et  eftilés. 

Les  Busards  sont  répandus  sur  presque  toute  la  surface  du  globe  ;  ils  man- 
quent toutefois  dans  l'extrême  nord  de  l'Europe,  de  l'Asie  et  de  l'Amérique,  et 
dans  plusieurs  îles  de  l'Océanie.  Ils  recherclient  les  endroits  plats  et  maré- 
cageux et  font  la  chasse  aux  petits  mammifères,  aux  oiseaux,  aux  reptiles  et 
aux  insectes.  Le  genre  Busard  proprement  dit  {Cirais)  est  représenté  chez  nous 
par  plusieurs  espèces  :  le  Busard  Saint-Martin  (Circus  cyaneus  L.)»  le  Busard 
Montagu  {Circus  Montagui  V.),le  Busard  liarpaye  {Circus  œrugiiwsus  L.). 

Dans  la  famille  des  Circiclés  doivent  rentrer  encore  les  Melierax  ou  Autours- 
chanteurs,  et  les  Vrotriorchis  du  continent  africain,  les  Erythrocnema  et  les 
Geranospizias  des  contrées  chaudes  du  Nouveau  Monde,  et  probablement  aussi 
les  Micrastur  ou  Autours  nains  de  la  même  région,  qui  manifestent  cependant 
déjà  certaines  tendances  vers  la  famille  des  Asturidés. 

En  revanche  le  genre  Polyboroides,  dont  tous  les  représentants  se  rencon- 
trent en  Afrique  et  à  Madagascar,  et  présentent,  dans  leur  aspect  extérieur,  cer- 
taines analogies  avec  les  Melierax,  doit  probablement  être  classé  dans  une 
famille  à  part,  celle  des  Polyboroïdidés.  MM.  Milne  Edwards  et  Grandidier 
ont  reconnu  en  effet  que  ces  oiseaux,  tout  en  se  plaçant  dans  le  voisinage  des 
Busards,  possèdent  un  assez  grand  nombre  de  caractères  distinctifs,  et  n'ont 
pas  d'affinités  réelles  soit  avec  le  Secrétaire,  dont  ils  ont  été  rapprochés  par  ua 
certain  nombre  d'auteurs,  soit  avec  les  Caracaras  ou  Polyborus,  comme  leur 
nom  tendrait  à  le  faire  supposer.  La  tête  osseuse  des  Polyboroïdes  est  très- 
allongée,  avec  une  portion  postorbitaire  très-développée,  des  os  lacrymaux  sin- 
gulièrement petits,  beaucoup  p'us  petits  que  chez  les  Circiens,  où  ils  sont  déjà 
bien  moins  gros  que  chez  les  Aigles,  les  Faucons,  les  Buses.  Chez  le  Secrétaire 
les  mêmes  os  lacrymaux  acquièrent  au  contraire  des  dimensions  considérables. 
L'espace  interorbitaire  est,  chez  les  Polyboroïdes,  plus  étroit  que  chez  les_ 
Busards  ;  le  cou  est  un  peu  plus  allongé  et  composé  de  quatorze  vertèbres  au 
lieu  de  treize  comme  chez  les  Circidés,  les  Asturidés  et  la  plupart  des  Oiseaux 
de  proie  ;  mais  les  six  vertèbres  dorsales  sont  libres  comme  chez  les  Busards, 
au  lieu  d'être  soudées  comme  chez  les  Faucons;  les  apophyses  récurrentes  des 
côtes  sont  grêles;  le  sternum  offre  des  dimensions  médiocres,  mais  il  est  forte- 
ment bombé,  arrondi  au  bord  supérieur,  e\c;ivé  au  bord  postérieur,  au-dessus 
duquel  on  ne  dislingue  pas  de  fenêtres,  et  le  bréchet  est  faiblement  proéminent. 
Le  bras  étant  de  même  longueur  (relative)  que  chez  les  Circidés,  l'avant-bras  et 
la  main  sont  plus  courts,  les  métacarpiens  plus  épais.  Le  bassin  ressemble  à 
celui  d'un  Aigle,  le  fémur  est  très-pneumatique  et  est  plus  allongé  que  dans 
la  majorité  des  Oiseaux  à  longues  pattes,  le  tibia  beaucoup  moins  robuste  que 
celui  du  Secrétaire,  le  tarso-métatarsien  différent  de  celui  de  tous  les  Rapaces, 
et  de  largeur  uniforme,  avec  les  deux  crêtes  calcanéennes  très-rapprochées  et 
formant  une  gouttière  profonde  oij  glisse  le  tendon  des  lléchisseurs  des  doigts. 
Ceux-ci  sont  de  longueur  inégale,  et  l'exlerne  est  bii^i  plus  court  que  l'interne. 

Les  Polyboroïdes,  aussi  bien  ceux  de  l'espèce  typique  {Polyboroides  typicus) 
que  ceux  de  la  variété  malgache  {P.  var.  madagascariensis) ,  se  nourrissent  de 
petits  mammifères,  de  reptiles  et  d'oiseaux. 
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Les  Autours  et  les  Éperviers,  qui  constituent  la  famille  des  Âsturidés,  ont  le 
bec  presque  aussi  court,  mais  plus  robuste  que  celui  des  Busards,  les  narines 
ovales,  les  doigts  souples  et  déliés,  mais  toujours  puissants,  les  ailes  médiocre- 
ment développées  et  recouvrant  seulement,  quand  elles  sont  ployées,  la  moitié 
environ  des  pennes  caudales,  qui  sont  très-allongées. 

Les  Autours  (genre  Astur)  ont  des  formes  plus  lourdes,  des  tarses  plus  épais, 
des  doigts  plus  courts  que  les  Éperviers  (genre  Âccipiter)  :  aussi  peuvent-ils 
s'attaquer  à  des  animaux  de  taille  presque  aussi  forte  que  la  leur.  Dans  les 
beaux  temps  de  la  fauconnerie  des  Autours,  convenablement  dressés,  étaient 
employés  pour  cbasser  les  Pigeons  ou  les  Perdrix,  tandis  que  les  Éperviers  ser- 
vaient à  voler  les  Cailles  et  d'autres  petits  oiseaux.  L'Autour  des  Pigeons  [Aslur 
palumbarius  L.)  et  l'Epervier  vulgaire  [Accipiter  nisus  L.)  sont  très-communs 
et  se  reproduisent  cliaque  année  dans  notre  pays. 

Les  Buses  ou  Bntéonidés  se  recoiniaissent  à  leur  tête  volumineuse,  à  leur  bec 
court,  comprimé,  largement  fendu  jusque  sous  les  yeux,  à  leurs  ailes  n'attei- 
gnant pas  ordinairement,  quand  elles  sont  ployées,  l'extrémité  de  la  queue,  dont 
les  pennes  sont  égales,  arrondies  et  médiocrement  allongées,  à  leur  corps  trapu, 
re[iosant  sur  des  pattes  courtes  et  robustes  qui  se  terminent  par  des  doigts  assez 
épais  et  munis  d'ongles  crochus  et  acérés.  Chez  les  Buses  la  mandibule  supérieure 
est  fortement  recourbée  et  simplement  festonnée  sur  les  bords,  les  narines  sont 
arrondies  ou  ovales  et  à  découvert,  et  les  tarses  un  peu  emplumés  au-dessous  de 
leur  articulation  avec  le  tarse  sont  ordinairement  couverts  de  larges  scutelles 
dans  leur  portion  inférieure. 

La  tête  osseuse  des  Buléonidés  est  aussi  large,  mais  un  peu  plus  allongée  que 
celle  des  Falconidés  ;  leur  sternum,  élargi  vers  le  bas,  n'est  pas  échancré  au 
bord  postérieur  et  présente  généralement  deux  petites  fenêtres  ;  le  radius  et  le 
cubitus  sont  plus  longs  que  le  fémur,  les  métacarpiens  assez  grêles,  le  bassin 
étroit,  le  fémur  relativement  court,  le  tibia  arrondi  ;  le  canon  offre,  sur  sa  face 
postérieure,  un  sillon  largement  ouvert,  mal  délimité  du  côté  interne,  mais 
bordé  du  côté  externe  par  \mn  lèvre  tranchante,  et  se  termine  par  des  poulies 
digitales  disposées  suivant  un  plan  légèrement  convexe,  la  poulie  externe  étant 
toujours  plus  courte  que  la  médiane  et  surtout  que  l'interne.  La  phalange  du 
pouce  se  fait  remarquer  par  sa  force  extraordinaire  ;  ensuite  vient,  sous  le  rap- 
port des  dimensions,  la  phalange  du  doigt  interne,  la  phalange  médiane  étant 
la  plus  grêle  de  toutes.  Chez  les  Faucons,  où  les  serres  acquièrent  cependant 
une  grande  force,  il  n'existe  pas  une  semblable  inégalité  entre  les  doigts,  et 
le  pouce  n'est  guère  plus  robuste  que  le  doigt  médian. 

La  famille  des  Butéonidés  comprend  les  genres  Urospizias  (Sharpe),  Tachy- 
triorchis  (Kaup),  Uelerospizias  (Sharpe),  Buleo  (Guv.),  Archihuteo  (Brehm), 
Buteola  (Bp.);  Astiirina  (V.);  Busarellus  (Lafr.);  ButeogaUus  (Less.),  et  même, 
suivant  M.  Sharpe,  les  genres  Urubitiaga  (Less.);  Harpyhaliaetus  (Lafr.); 
Morphnus  (Cuv.)  et  Thrasaetus  (V.). 

Les  genres  Buteo  et  Archibuteo  sont  représentés  dans  notre  pays  par  la  Buse 
vulgaire  {Buteo  vulgaris  Leach)  et  par  la  Buse  paltue  [Archibuteo  lagopus 
Gm.),  les  autres  sont  exotiques,  australiens  ou  américains.  Parmi  ces  derniers 
le  plus  remarquable  assurément  est  le  genre  Harpie,  qui  renferme  une  espèce 
de  très-forte  taille,  aux  serres  formidables,  la  Harpie  féroce  [Thrasaetus  har- 
pyiah.),  et  qui  se  trouve  dans  une  grande  partie  de  l'Amérique  méridionale. 
A  ce  groupe  se  rattachent  d'assez  près,  non-seulement  parla  nature  de  leur  plu- 
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mage,  par  l'existence  d'une  huppe  en  arrière  de  la  tête  et  par  la  force  de  leurs 
pattes,  mais  encore  par  leur  genre  de  vie,  les  Aigles  huppés  ou  Spizaètes  {Spi- 
zaetus),  les  Limnaètes  {Limnaeius),  les  Loplioaètes  {Lophoaetus) ,  les  Aigles 
malais  ou  ISeopus  et  même  les  Aigles  bottés  {ISisaetus),  en  un  mot,  toute  une 
série  d'oiseaux  qui,  à  l'exception  des  derniers,  sont  étrangers  à  la  faune  euro- 
péenne. Aussi  quelques  auteurs  ont-ils  jugé  préférable  de  réunir  tous  ces 
genres,  ainsi  que  les  genres  Thrasaëtus,  Morphnus  et  Ilarpyhaliaetus,  dans  une 
famille  distincte  de  celle  des  Buses,  famille  qui  portera  le  nom  de  Thra- 
saetidés. 

L'Aigle  Jean-le-Blanc  {Circaetus  gallicus  Gm.)  a  été  considéré  à  son  tour, 
par  M.  Gurney,  comme  le  type  d'une  petite  famille,  celle  des  Circaétidés,  com- 
prenant, outre  les  Circaètes  {Circaetus  Y.),  les  genres  Eutriorchis  (Sharpe), 
Dryotriorchis  (Shelley),  Spilornls  (Cray),  Butastur  (Uodgs),  Herpetotheres  (V.) 
et  Helotarsus  (Smith).  Le  Jean-le-Blanc  habite  le  pourtour  du  bassin  méditerra- 
néen et  certaines  parties  de  l'Europe  occidentale  et  centrale.  Il  rappelle  la  Buse 
dans  ses  allures  et  se  nourrit  de  petits  mammifères,  d'oiseaux  et  surtout  de 
reptiles.  L'Aigle  Bateleur,  type  du  genre  Helolarsns,  est  un  Rapace  aux  formes 
étranges,  que  l'on  voit  assez  souvent  dans  nos  ménageries,  et  qui  est  revêtu 
d'une  livrée  très-riche,  noire,  gris  isabelle  et  rose  vif;  son  corps  trapu  présente 
à  peine  en  arrière  un  rudiment  de  queue  :  de  là  son  nom  scientifique  d'i/e/o- 
tarsus  ecaiidatus.  Quant  au  nom  vulgaire  de  Bateleur,  il  fait  allusion  à  une 
habitude  singulière  de  cet  oiseau  qui,  en  volant,  se  met  parfois  à  exécuter  des 
sortes  de  culbutes.  Les  Hélolarses  habitent  la  plus  grande  partie  du  continent 
africain  ;  les  Spilornis  au  contraire  et  les  Butastur  se  trouvent  dans  la  région 
indo-malaise,  les  Eutriochis  à  Madagascar  et  les  Dryotriorchis  dans  l'Afrique 
équatoriale. 

La  famille  des  Aquilidés  ou  des  Aigles  renferme  des  Rapaces  de  grande  taille, 
aux  formes  robustes,  qui  rappellent  plutôt  les  Buses  que  les  Faucons  par  l'en- 
semble de  leurs  caractères.  Comme  les  Buses  en  effet,  les  Aigles  ont  le  corps 
trapu,  la  tête  grosse,  bien  emplumée,  l'œil  grand,  mais  enfoncé  sous  l'arcade 
sourcilière,  la  mandibule  supérieure  fortement  recourbée,  arrondie  en  dessus, 
festonnée  sur  les  côtés  et  terminée  en  pointe  aiguë,  les  narines  ovales  et  trans- 
versales, les  tarses  épais,  les  doigts  antérieurs  assez  courts.  Le  bec  est  toutefois 
un  peu  plus  droit  à  la  base  que  chez  les  Buses,  et  moins  largement  fendu,  la 
commissure,  l'angle  de  la  bouche  ne  dépassant  pas  en  arrière  le  bord  postérieur 
de  l'œil;  les  tarses  sont  emplumcs,  à  peu  près  comme  dans  le  sous-genre ^/r/it- 
buteo  (Buses  patues),  les  ongles  du  pouce  et  du  doigt  interne  sont  plus  longs 
que  celui  du  doigt  médian,  qui  est  creusé  en  gouttière  sur  la  face  inférieure; 
enfin  les  ailes,  quoique  obtuses,  atteignent,  ou  peu  s'en  faut,  l'extrémité  de  la 
queue,  lorsqu'elles  sont  ployées. 

Les  Aigles  sont  répandus  sur  toute  la  surface  du  globe,  mais  ils  n'ont  pas 
tous  le  même  genre  de  vie  :  les  uns  se  tiennent  sur  les  crêtes  les  plus  inac- 
cessibles, d'autres  fréquentent  les  rivages  de  la  mer  ou  les  bords  des  fleuves, 
d'autres  aiment  à  planer  au-dessus  des  steppes  arides.  Ils  se  répartissent  natu- 
rellement en  trois  genres  :  Aquila  ou  Aigles  ordinaires,  Vroaetus  ou  Aigles  à 
queue  étagée  et  Haliaetus  ou  Aigles  pêcheurs. 

L'Aigle  fauve  ou  Aigle  royal  (Aquila  fulvaL.),  dont  l'Aigle  doré  {A.  chry- 
saetos  L.)  constitue  une  simple  race,  l'Aigle  criard  [A.  clanga  Pall.)  avec  ses 
variétés  {A.  maculata,  A.  nœvia,  A.  hastata),  l'Aigle  impérial  {A.  imperialis 
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Bechst.,  A.  heliaca  Sav.)  et  sa  forme  dérivée  {A.  Adalberti  Brehm),  appar- 
tiennent au  genre  Aquila  proprement  dit  ;  l'Aigle  à  queue  étagée  d'Australie 
[A.  audax  Lath.),  dont  le  bec  épais  rappelle  celui  des  Pygargues,  est  le  type 
du  {lelit  genre  Uroaehis;  enfin  l'Aigle  pêcheur  d'Europe  [A.  albicUla  L.), 
l'Aigle  à  tète  blanclie  des  Etats-Unis  {A.  leucocephala  L)  el  l'Aigle  pélagien 
{A.  pelagica  L.),  représentent  dans  nos  contrées,  dans  l'Amérique  du  \ord  et 
dans  l'extrême  Orient,  le  groupe  des  Pygargues  ou  Aigles  pêcheurs  {Haliaetus), 
qui  se  nourrissent  de  poissons,  de  mammifères  marins  el  de  palmipèdes. 

Les  Aigles  sont  doués  d'une  vue  excellente,  et  le  vulgaire,  frappé  de  l'éclat  et  de 
la  fixité  de  leurs  yeux,  leur  a  depuis  longtemps  attribué  la  faculté  de  pouvoir 
regarder  le  soleil  en  face.  Cette  croyance  se  trouve  déjà  mentionnée  dans  Pline, 
qui  dit  :  «  L'haliaëte,  frappant  sps  petits  encore  dépourvus  de  plumes,  les  force 
de  temps  en  temps  à  regarder  le  soleil  ;  s'il  en  voit  un  cligner  ou  larmoyer, 
il  le  précipite  en  bas  de  son  aire,  comme  adultérin  ou  dégénéré,  tandis  qu'il 
élève  celui  dont  l'œil  reste  fixe.  » 

Celte  faculté  merveilleuse,  l'aigle  la  devait,  suivant  la  croyance  populaire, 
à  la  possession  d'une  certaine  pierre  nommée  aétite.  «  La  pierre  d'aigle,  écrivait 
encore  Levret  en  1766,  est  ordinairement  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon; 
elle  a  pour  singularité  d'eu  renfermer  une  autre  au  dedans  d'elle  qui  y  ballotte 
comme  une  amande  sèche  dans  sa  coque. 

«  Portée  suspendue  au  cou  des  lémraes,  elle  a  pour  vertu  d'empêcher  les 
fausses  couches  ;  attachée  à  une  de  leurs  cuisses,  elle  les  fait  accoucher  promp- 
tcment.  C'est  cette  pierre  que  tient  dans  ses  serres  l'aigle  ;  ce  qui  lui  permet 
de  regarder  le  soleil  en  face,  sans  cligner  les  yeux.  » 

Déjà,  dans  l'antiquité,  Pline  avait  dit  :  «  Les  aétiles  se  tcouvent  dans  les 
nids  d'aigles.  On  prétend  qu'il  y  en  a  toujours  deux,  l'une  mâle,  l'autre  femelle, 
que  sans  elles  les  espèces  d'aigles  dont  nous  avons  parlé  n'engendrent  pas,  et 
que,  pour  cette  raison,  il  n'y  a  jamais  que  deux  petits...  Les  aétites  attachées 
aux  femmes  grosses  ou  aux  femelles  pleines,  dans  la  peau  d'animaux  sacrifiés, 
empêchent  les  avortements.  Il  faut  les  laisser  tout  le  temps  de  la  grossesse,  jus- 
qu'au moment  de  la  parturition  ;  autrement  il  y  aurait  procidence  de  la  matrice; 
mais,  si  on  ne  les  ôte  à  ce  moment,  l'enfantement  ne  se  fait  pas.  » 

Rappelons  enfin,  d'après  M.  E.  Rolland,  que  dans  le  Tyrol  certaines  gens 
portent  au  cou  une  langue  d'aigle ,  pour  se  garantir,  dans  l'ascension  des  mon- 
tagnes, de  la  toux  et  de  l'oppression. 

Les  Gypaètes  ont  souvint,  mais  bien  à  tort,  été  réunis  aux  Aigles  :  ils 
méritent  par  une  foule  de  particularités  d'organisation,  par  leur  aspect  extérieur 
et  parleurs  mœurs,  de  constituer,  à  côté  des  Aquilidés,  une  famille  particulière, 
celle  des  Gypaétidés.  Chez  les  Gypaètes,  en  effet,  le  bec  est  plus  allongé  que 
chez  les  Aigles,  surtout  dans  la  portion  qui  correspond  à  la  cire  et  qui  est  cachée, 
de  même  que  les  narines,  par  des  soies  roides  et  couchées  s'élendant  au  delà  du 
milieu  de  la  mandibule  supérieure.  Des  soies  analogues  recouvrent  une  grande 
partie  de  l'autre  mandibule  et  arrivent  presque  jusqu'à  l'extrémité  du  crochet 
terminal  du  bec.  Les  narines,  qui  sont  ainsi  dissimulées  sous  des  poils,  sont 
ovales  et  dirigées  obliquement.  Les  joues,  le  sommet  de  la  tète  et  la  gorge  sont 
revêtus  d'un  duvet  cotonneux  assez  semblable  à  celui  qu'on  observe  chez  les 
Vautours;  mais,  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  et  sur  le  cou,  il  y  a  des 
plumes  lancéolées,  comme  chez  les  Aigles  et  les  Pygargues.  Les  ailes  sont 
grandes,  plus  aiguës  que  chez  les  Vautours,  et  la  queue  est  étagée,  comme 
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chez  les  Pygargues,  mais  un  peu  plus  développée  relativement  ;  enfin  les  tarses, 
courts  et  épais,  sont  emplumés  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  longueur. 

Ainsi,  dans  leur  aspect  extérieur,  les  Gypaètes  participent  à  la  fois  de  la 
physionomie  des  Aigles  et  de  celle  des  Vautours.  Dans  leur  structure  intime  ils 
oflrent  aussi  des  caractères  mixtes.  Leur  sternum  en  effet  est  beaucoup  plus  large 
que  celui  des  Aigles,  il  est  aussi  plus  fortement  et  plus  régulièrement  bombé; 
mais  sa  carène  sternaie  est  épaisse,  arrondie  et  émoussée  vers  le  bout  comme  chez 
les  Vautours,  et  toujours  moins  haute  que  chez  les  Aigles  ;  enfin  le  bord  pos- 
térieur de  ce  bouclier  osseux  présente  souvent,  de  chaque  côté,  une  fenêtre 
ovale  que  nous  retrouverons  plus  développée  chez  les  Vautom-s  européens;  les 
os  coracoïdiens  sont  moins  puissants  que  chez  les  Aigles,  et  leur  portion  infé- 
rieure, celle  qui  s'attache  au  sternum,  est  aplatie  largement  comme  chez  les 
Vautours.  Le  tarso-mélatarsien  d'autre  part,  aminci  dans  sa  partie  supérieure, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  deux  familles  des  Vulturidés  et  des  Aquilidés,  offre 
du  côté  interne  un  bord  presque  tranchant;  mais  il  est  muni  de  ciêles  calca- 
néennes  relativement  peu  développées. 

La  famille  des  Gypaélidés  ne  comprend  qu'un  seul  genre,  qui  lui-même  ne 
renferme  que  deux  espèces,  le  Gypaète  barbu  {Gypaetiis  barbatus  L.),  assez 
commun  dans  les  Alpes  et  les  Pyrénées,  et  désigné  parfois  sous  le  nom  de 
Làmrnergeier  on  Vautour  des  Agneaux,  et  le  Gypaète  ossifrage  [G.  ossifrayus 
Riipp.),  qui  est  confmé  dans  le  nord-est  et  le  sud  de  l'Afrique.  Ces  deux  oiseaux, 
dont  on  a  singulièrement  exagéré  la  force  et  le  courage,  se  nourrissent  de 
petits  mammifères,  et  même  de  chair  morte  et  à  demi  putréfiée. 

Après  la  famille  des  Gypaétidés,  nous  aurions  à  passer  en  revue  celle  des 
Vulturidés  ou  Vautours  européens;  mais,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
nous  renverrons,  pour  les  détails  relatifs  à  ce  groupe,  au.  mot  Vautour,  et  nous 
passerons  immédiatement  à  l'étude  des  Rapaces  nocturnes. 

Nous  avons  déjà  indiqué  plus  liaut  les  caractères  principaux  qui  permettent 
de  distinguer  les  Striges  ou  Itapaces  nocturnes  des  Accipitres  ou  Rapaces  diurnes. 
Ces  Striges  constituent  un  sous-ordre  des  plus  naturels,  dont  les  limites  ont 
été  parfaitement  comprises  par  tous  les  auteurs  :  cependant  il  est  nécessaire 
d'avouer  qu'un  de  leurs  genres,  le  genre  Strigops,  qui  est  confiné  dans  la 
Nouvelle-Zélande  et  qui  est  représenté  par  une  seule  espèce,  Sti'igops  habroptilus, 
offre  dans  son  aspect  extérieur,  dans  ses  habitudes,  et  même  dans  les  parties  de 
son.  squelette  qui  ont  pu  être  étudiées  par  M.  A.  Milne  Edwards,  des  affinités 
manifestes  avec  les  Perroquets. 

Dans  sa  forme  générale  la  tête  osseuse  des  Striges  est  bien  caractérisée  ;  vue 
en  dessus  elle  affecte  la  forme  -d'un  triangle  surbaissé,  à  base  un  peu  arrondie, 
et  vue  latéralement  elle  paraît  singulièrement  élevée  et  arrondie  dans  sa  l'égion 
postérieure.  Les  fosses  temporales  sont  très-réduites ,  le  bord  de  l'orbite 
s'élargit  beaucoup  en  arrière  en  dépassant  les  tempes  de  chaque  côté ,  et  l'apo- 
physe poslorbitaire  descend  très-bas  et  se  recourbe  pour  embrasser  une  partie 
de  la  sclérotique.  L'espace  interorbi taire  et  le  front  sont  beaucoup  moins  larges 
et  les  os  lacrymaux  bien  moins  développés  que  chez  la  plupart  des  Fiapaces 
diurnes,  et,  par  suite  de  ces  dispositions,  les  cavités  orbilaires  ne  sont  plus 
latérales,  comme  dans  le  sous-ordre  précédent,  mais  tournées  plus  ou  moins  for- 
tement en  avant.  Enfin,  comme  nous  l'avons  dit,  la  mandibule  supérieure  jouit 
d'une  certaine  mobilité,  grâce  à  son  mode  d'articulation  avec  le  crâne. 

Le  sternum»  plus  faible  que  celui  des  Accipitres  diurnes,  est  ordinairement 
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découpé  à  son  bord  postérieur  par  une  ou  .deux  paires  d'échancrures,  et  le 
bréchet,  épais  et  siiillant,  s'étend  sur  toute  la  longueur  de  ce  bouclier.  Les  os 
coracoïdiens  sont  courts  et  peu  dilatés  dans  leur  portion  inférieure,  l'omo- 
plate est  faiblement  arquée,  et  la  fourchette  est  tantôt  disposée  en  forme  d'U, 
tantôt  incomplète  vers  le  bas,  les  clavicules  étant  réduites  à  de  petits  stylets 
suspendus  aux  épaules.  Le  radius  et  le  cubitus,  longs  et  grêles,  dépassent  tou- 
jours l'humérus,  et  le  métacarpe  se  distingue  par  la  longueur  de  l'espace  in- 
terosseux et  la  courbure  prononcée  de  sa  branche  interne. 

Comme  chez  les  Rapaces  diurnes,  la  portion  postcotyloïdienne  du  bassin  est 
moins  longue  que  la  portion  précotyloïdienne,  le  fémur  est  allongé,  cylindrique 
et  faiblement  arqué,  le  tibia  ne  présente  pas  de  pont  osseux  jeté  au-dessus  de 
la  gouttière  du  tendon  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  mais  en  revanche  un 
pont  sus-tendineux,  ossifié  de  très-bonne  heure,  existe  à  la  partie  supérieure  du 
canon,  sur  la  face  antérieure  et  du  côté  interne.  Les  trochlées  digitales  sont 
disposées  suivant  une  ligne  circulaire,  et  l'externe  est  petite  et  rejetée  en  arrière, 
ce  qui  permet  au  doigt  correspondant  de  se  porter  dans  le  sens  du  pouce  et  de 
s'opposer  au  doigt  médian. 

Certaines  particularités  d'organisation,  signalées  par  M.  A.  Milne  Edwards 
dans  SCS  Recherches  sur  les  oiseaux  fossiles,  permettent  de  séparer  les  Effrayes 
(genre  Strix  de  Linné)  des  autres  Rapaces  nocturnes.  Chez  ces  oiseaux  en  effet 
le  sternum  est  très-court  cl  très-élargi  ;  il  est  muni  d'une  carène  qui  s'arrête 
avant  le  bord  postérieur  ;  et  celui-ci  est  dépourvu  d'échancrures,  mais  seulement 
un  peu  avancé  au  milieu  et  excavé  vers  les  côtés,  où  s'avancent  des  cornes 
latérales  très-prononcées.  Enfin  le  tarso-métatarsien  est  toujours  remarquable 
par  sa  longueur  et  sa  gracilité.  Extérieurement  les  Effrayes  se  distinguent  aussi 
des  autres  Strigespa.v\eiir  plumage  plus  serré,  généralement  de  teintes  claires, 
d'un  jaune  ocreux  et  d'un  blanc  éclatant,  avec  des  flammèches  et  des  zigzags  gris 
ou  brunâtres,  par  leur  face  encadrée  de  plumes  courtes  et  dressées,  et  par  leur 
doigt  médian  dentelé  sur  le  bord  interne.  Elles  méritent  donc  de  constituer, 
dans  le  sous-ordre  qui  nous  occupe,  une  division  particulière  sous  le  nom  de 
StrigiJés. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  plaçait  dans  ce  groupe  d'abord  le  genre  Strix, 
ayant  pour  type  l'Effraye  commune  [Strix  flammea  L.),  espèce  cosmopolite, 
puis  le  genre  Phodilus  (Isid.  Geoff.),  représenté  par  une  seule  espèce,  Pho- 
(lilus  badius,  qui  vit  dans  la  région  de  l'Himalaya,  en  Birmanie,  à  Malacca,  à 
Ceylan,  à  Java,  à  Bornéo.  Mais  MM.  A.  Milne  Edwards  et  Grandidier  ont  montré 
récemment  que  les  Phodiles  doivent  être  écartés  des  Strigidés  pour  être  rap- 
prochés des  Surnies,  tandis  qu'en  revanche  un  type  extrêmement  curieux,  dont 
la  science  vient  de  s'enrichir,  VHeliodilus  Soumagnei,  est  destiné  à  prendre  la 
place  des  Phodiles,  à  côté  des  Effrayes. 

Les  autres  représentants  du  sous-ordre  des  Striges  peuvent  être  répartis  en 
deux  grandes  sections,  en  deux  familles,  les  Bubonidés  ou  Grands-Ducs  [Bubo- 
nidœ),  chez  lesquels  la  conque  auditive  n'est  pas  très-large  et  dépourvue  d'oper- 
cule, et  les  Syrniidés  ou  Hulottes  {Syrniidœ),  chez  lesquels  la  conque  auditive 
est  Irès-développée  et  largement  operculée.  Ces  derniers  présentent  toujours 
d'ailleurs  un  disque  facial  bien  dessiné,  au  moins  sur  les  côtés.  Parmi  les  Bubo- 
nidés on  peut  encore  distinguer  plusieurs  genres  qui  sont,  il  est  vrai,  établis  sur 
des  caractères  purement  extérieurs.  Ainsi  les  Kétupas  (genre  lietupa  Less.)  de 
la  région  indo-malaise  ont  les  tarses  généralement  dénudés,  la  plante  des  pieds 
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garnie  de  spicules,  et  les  oreilles  surmontées  de  larges  touffes  de  plumes  ;  les 
Scotopélies  {Scotopelia  Bp.)  ressemblent  aux  Kétupas,  mais  n'ont  point  de 
touffes  auriculaires;  les  Grands-Ducs  {Bubo  Guv.)  ont  la  plante  des  pieds 
lisse,  de  même  que  tous  les  genres  suivants,  les  narines  ovales,  percées  vers 
le  bord  antérieur  de  la  cire,  qui  est  aplatie,  et  les  oreilles  surmontées  de  touffes 
de  plumes;  les  Petits-Ducs  (Scops Sav.)  se  distinguent  des  précédents  par  leur 
taille  plus  faible  et  leurs  ailes  relativement  bien  plus  allongées  ;  les  Ilarfangs 
{Nijctea  Steph.)  n'ont  point  d'aigrette,  leur  plumage  est  généralement  d'un 
blanc  à  peine  maculé  de  noir,  au  moins  à  l'âge  adulte,  et  leur  queue,  très- 
réduite,  est  recouverte  en  dessous  par  des  plumes  très-allongées  ;  les  Surnies 
(Simiia  Dura.)  ont  au  contraire  le  plumage  grisâtre,  la  queue  longue  et  étayée, 
les  Chevêches  [Athene  Boie,  Noctua  Sav.,  ou  Carine  Kaup.)  ont  la  cire  comme 
tuméfiée,  les  Heteroglaux  (Hume)  diffèrent  des  précédents  par  la  situation  de  leurs 
fentes  nasales,  percées  au  milieu  et  non  sur  le  bord  de  la  cire;  les  Chouettes 
des  terriers  {Speotyto  Glog.)  ont  les  tarses  grêles  et  en  partie  dénudés, 
les  Gymnasio  (Bp.)  présentent  ce  même  caractère  plus  accentué;  les  Ninoa: 
(Hodgs.)  et  les  Sceloglaitx  se  rapprochent  des  Gymnasio,  mais  peuvent  être  dis- 
tingués par  l'aspect  de  leurs  membres  inférieurs;  enfin  les  Glaucidium  (Boie), 
de  même  que  les  Micrathene  (Goues)  sont  des  Chouettes  de  très-petite  taille 
aux  ailes  arrondies,  aux  tarses  courts,  emplumés  et  couverts  de  poils. 

Parmi  tous  ces  genres  il  n'y  en  a  que  cinq  :  Bubo,  Scops,  Nyctea,  Surnia  et 
Athene  qui  comptent  des  représentants  en  Europe,  les  autres  sont  propres  à 
l'Afrique,  à  l'Asie,  à  l'Amérique,  ou  aux  terres  lointaines  de  l'Océanie  et  de 
l'Australie. 

De  même  parmi  les  Syrniidés  ont  été  distingués  les  genres  Moyen-Duc  (Asie 
Briss.),  Hulotte  ou  Chat-Huant  {Syrnium  Sav.)  et  Nyctale  {Nyctale  Brehm), 
dont  le  premier  seul  possède  des  aigrettes,  et  dont  les  deux  derniers  diffèrent 
l'un  de  l'autre  par  l'aspect  des  doigts,  généralement  dénudés  ou  garnis  seule- 
ment de  poils  chez  les  Hulottes,  toujours  emplumés  au  contraire  chez  les  Nyc- 
tales.  Il  résulte  aussi  des  observations  de  M.  Collett  que  chez  les  derniers  Ra- 
paces  la  région  postérieure  du  crâne  est  constamment  asymétrique.  Les  trois 
genres  que  nous  venons  de  citer  comptent  trois  formes  européennes,  le  Moyen- 
Duc  {Asio  otus  L.)  la  Hulotte  [Syrnium  aluco  L.)  et  la  Chouette  de  Tengmalm 
[ISyctaJa  Tengmabni  Gm.). 

Ce  serait  sortir  des  limites  qui  nous  sont  tracées  que  d'indiquer  les  nom- 
breuses espèces  fossiles  de  Rapaces  diurnes  et  nocturnes  qui  ont  été  découvertes 
dans  les  cours  de  ces  dernières  années,  et  nous  rappellerons  seulement  que 
M.  A.  Milne-Edwards  a  trouvé  les  preuves  de  l'existence  dans  le  bassin  de  l'Allier, 
durant  la  période  tertiaire,  d'un  Rapace  échassier,  d'un  véritable  Secrétaire, 
proche  parent  de  celui  qui  vit  encore  en  Afrique,  et  que,  à  la  Nouvelle-Zélande, 
on  a  exhumé  des  ossements  appartenant  à  une  espèce  d'oiseau  de  proie,  VHar- 
pagornis,  qui  faisait  sans  doute  la  chasse  à  des  Oiseaux  coureurs,  également 
éteints,  les  Moas  ou  Dinomis.  E.  Ocstalet. 

Bibliographie. —  Ch.  Bonaparte.  Conspectus  avium,  1850,  t.  I,  et  Tableau  des  oiseaux  de 
proie.  In  Revue  et  Magazin  de  Zoologie,  1854. —  Schlegel.  Muse'e  des  Pays-Bas.  Accipitres, 
1862  à  1874.  —  A.  Mil.ne  Edwards.  Recherches  sur  les  oiseaux  fossiles,  1867,  t.  II.  — 
G.  R.  Graï.  Handllst  of  Birds,  18C9,  t.  I.  —  Collett.  On  the  Asymetry  of  the  Skull  in  the 
Strix  Tengmabni.  In  Proceedings  of  the  Zoological  Society,  l^ll,  p.  739.  —  R.  B.  Sharpe. 
Catalogue  of  Birds  of  the  British  Muséum.  Accipitres,  1874,  t.  I,  et  Slviges,  1875,  t.  II. 
—  A.  Milne-Edwards.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  1877,  t.  LXXXV,  p.  1173.  — 
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A.  Milne-Edwarbs  et  A.  Grandidier.  Histoire  physique,  7îaturelle  et  politique  de  Madagascar. 
OtseflM^,  1879,  t.  I,  Impartie.  E.  0. 

OlSEAUX-iviOUcnEiS.  Les  Oiseaux-Mouches  et  les  Colibris  constituaient, 
dans  la  classification  de  G.  Cuvier,  deux  genres  de  Passereaux  ténuirostres 
{voy.  Oiseaux  et  Passereaux),  placés  immédiatement  après  les  Soui-Mungas  et 
avant  les  Huppés.  Mais  les  observations  de  M.  Blanchard  et  de  M.  Huxley  ont 
démontré  que  ces  charmants  oiseaux,  si  remarquables  par  la  richesse  de  leur 
costume  et  la  délicatesse  de  leurs  formes,  ont,  ce  qu'on  n'aurait  certainement 
pu  deviner  d'après  l'aspect  extérieur,  des  affinités  assez  étroites  avec  les  Marti- 
nets et  les  Engoulevents  [voy.  ce  dernier  mot  et  Déodactyles) .  Ces  affinités,  le 
prince  Ch.  Bonaparte  les  avait,  pour  ainsi  dire,  pressenties  quand,  dans  son 
Conspectus  aviiim  il  avait  fait  suivre  les  familles  des  Caprimulgidés  (Engou- 
levents) et  des  Cypsélidés  (Martinets),  de  celle  des  Trochilidés  ou  Oiseaux- 
Mouches.  Ces  trois  groupes  font  partie  de  la  section  des  Mgithognathes  dans 
la  classification  plus  récente  de  M.  Huxley,  et  ils  forment  avec  les  Stéatorni- 
thidés  (Guacharos),  séparés  des  Engoulevents,  l'ordre  des  Macrochires  à^ns  le 
système  adopté  par  MM.  Sclater  et  Salvin  et  par  M.  D.  G.  EUiot,  auteur  d'une 
monographie  récente  des  Oiseaux-Mouches. 

D'après  ce  dernier  ornithologiste,  les  Tjochilidés  présentent  les  caractères 
extérieurs  suivants  :  ils  ont  le  corps  petit,  le  bec  de  forme  variable,  tantôt  court 
et  trapu,  tantôt  grêle  et  effilé,  souvent  plus  long  que  la  tête  et  parfois  même 
plus  long  que  le  corps,  généralement  droit  ou  faiblement  arqué,  mais  dans  un 
cas  particulier  i-ecourbé  en  demi-cercle  {Eutoxeres).  Leurs  narines  s'ouvrent  à 
la  base  du  bec  par  des  fentes  linéaires  qui  sont  recouvertes  d'un  opercule  et 
quelquefois  cachées  sous  les  plumes  frontales.  Leur  langue,  susceptible  d'être 
projetée  au  dehors,  grâce  à  la  disposition  des  cornes  de  l'hyoïde  qui  se  recourbent 
en  arrière  autour  du  crâne,  est  fine  comme  un  cheveu,  mais  constituée  par  deux 
tubes  accolés.  Leurs  ailes  sont  étroites,  pointues  et  falcifoi'mes,  avec  des  pennes 
secondaires  très-courtes  et  des  pennes  primaires  (au  nombre  de  dix)  très-lon- 
gues et  très-aiguës,  et  leur  queue,  formée  de  dix  rectrices,  peut  être  coupée 
carrément  à  l'extrémité,  où  bien  profondément  échancrée,  les  pennes  latérales 
acquérant  des  dimensions  exceptionnelles  et  s'élargissant  parfois  en  forme  de 
spatule.  Les  pattes  courtes,  tantôt  dénudées,  tantôt  garnies  de  touffes  de  plu- 
mes, et  terminées  par  de  petits  doigts,  munis  d'ongles  crochus,  sont  évidem- 
ment faites,  non  pour  servir  à  la  locomotion  terrestre,  mais  pour  saisir  fortement 
la  branche,  quand  l'oiseau  est  perché.  Les  ailes  sont  en  effet  les  organes  essen- 
tiels du  mouvement  chez  les  Trochilidés. 

Le  plumage  généralement  sombre  ou  triste  chez  les  femelles  et  chez  les  jeunes 
acquiert  généralement  chez  les  mâles  une  richesse  extraordinaire,  et  brille  de 
l'éclat  de  l'or  et  des  pierres  précieuses. 

En  examinant  le  squelette  des  Oiseaux-Mouches,  on  reconnaît  en  outre  que 
la  main  est  très-longue,  l'humérus  au  contraire  fort  raccourci,  ce  qui  permet  à 
l'aile  d'exécuter  des  battements  rapides,  que  le  sternum,  largement  étalé,  est 
muni  d'une  carène  très-saillante,  et  que  les  tarses  sont  très-peu  développés. 

Les  Oiseaux-Mouches  se  trouvent  dans  toutes  les  régions  tropicales  et  sub- 
tropicales du  Nouveau  Monde,  depuis  la  Patagonie  jusqu'à  la  Californie.  Hs  se 
répartissent  en  350  à  400  espèces  qui,  dans  le  catalogue  de  M.  Elliot,  sont  dis- 
tribuées entre  120  genres.  E.  Odstalet. 


OKEN.  725 

Bibliographie.  —  Lesson.  Histoire  naturelle  des  Colibris,  1831.—  Du  même.  Lns  Trochilidé 
ou  les  Colibris  et  les  Oiseaux- Mouches.  —  Ch.  BoNAP^nTE.  Tableau  des  Oiseaux-Mouches..  In 
Eevue  et  Magasin  de  zoologie,  1854.  —  J.  Gould.  A  Monoqraph  of  the  Trochilidœ  or  Hu- 
ming  Dirds,  1860.  —  Mclsant  et  J.  etE.  Verreaux.  Essai  d'une  classification  mclhodique  dks 
Trochilidés,  1866.  —  Mulsant.  Histoire  naturelle  des  Oiseaux-Mouches.—  Sclater  et  Sadvin. 
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1878.  E,  0. 

OKEIV  (LoRENz),  de  son  vrai  nom  Okenfuss.  Célèbre  médecin  et  natu- 
raliste allemand,  naquit  à  Bohlsbach,  près  d'Offenbourg,  dans  le  grand-duché 
de  Bade,  le  1"  août  1779.  Après  avoir  fait  ses  humanités  au  gymnase  des^ 
Franciscains  d'Offenbourg  et  à  la  Stiftschule  de  Bade,  Oken  se  rendit  en  1800'à 
Fribourg,  fit  toutes  ses  études  médicales  à  l'université  de  cette  ville  et  ob- 
tint le  grade  de  docteur  en  ISOi.  Sa  thèse  {Febris  synochalis  biliosa,  cum 
typo  tertiano  et  complicatione  rheumalica)  est  restée  dans  les  archives  de  cette 
université  à  l'état  de  manuscrit.  Il  se  fit  immatriculer  à  l'université  de  Wuptz- 
bourg  en  1804,  à  celle  de  Gottingue  en  1805  et  encore  la  même  année  fat 
agréé  comme  privat-docent  dans  cette  dernière  ;  c'est  à  celte  époque  que  re- 
montent ses  premiers  travaux  d'embryogénie  et  de  morphologie. 

En  1807,  Oken  fut  nommé  professeur  extraordinaire  de  médecine  à  léna,  et 
enseigna  surtout  la  pliilosophie  naturelle,  l'iiistoire  naturelle  générale,  la  xoo- 
logie  et  l'anatomie  comparée,  la  physiologie  animale  et  végétale  ;  ces  leçons 
firent  sensation  en  Allemagne  et  ne  contribuèrent  pas  peu  à  remettre  dans  la 
bonne  voie  les  études  anatomiques  et  physiologiques  ;  mais  ses  recherches  sur  la 
nature  des  os  du  crâne,  publiées  en  1807,  et  où  il  met  en  avant  l'homologie 
morphologique  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  devinrent  le  point  de  dé- 
part d'une  polémique  avec  Gœthe,  qui  avait  eu  les  mêmes  idées  que  lui  sur  la 
structure  du  crâne.  En  1812,  il  fut  nommé  professeur  oïdinaire  d'histoire  nahtu- 
relle  à  léna  et  en  1817,  il  fonda  un  journal  plus  ou  moins  encyclopédique, 
mais  surtout  consacré  à  l'histoire  naturelle,  Vlsis  ;  ce  journal  exerça  incontesta- 
blement une  influence  énorme  sur  le  développement  général  des  sciences  natu- 
relles en  Allemagne.  D'un  esprit  très-libéral  et  indépendant,  Oken  ne  tarda  pas 
à  accueillir  dans  sa  feuille  périodique  les  réclamations  et  les  plaintes  qui  lui 
paraissaient  fondées  et  y  publia  parfois  des  critiques  très-acerbes  contre  les 
agissements  des  gouvernements  allemands  de  l'époque.  En  1819,  le  gouverne- 
ment de  Weimar,  où  s'imprimait  ïlsis,  lui  posa  l'alternative  de  renoncer  soit  à 
sa  chaire,  soit  à  la  publication  de  son  journal.  Oken  aima  mieux  se  démettre 
de  sa  chaire  et  continua  à  publier  Vlsis,  qu'U  fit  imprimer  à  Leipzig.  Impliqué 
peu  auparavant  dans  l'affaire  de  la  fête  de  la  Wartburg,  il  fut  pris,  puis  reMché 
comme  non  coupable  et  continua  à  habiter  à  léna.  Il  paraît  que  l'hostilité  de 
Gœtlie  à  l'égard  de  notre  savant  ne  contribua  pas  peu  aux  mesures  de  rigueur 
qui  furent  prises  contre  lui. 

De  1831  à  1822,  Oken  enseigna  la  philosophie  naturelle  et  l'histoire  à  Bâle, 
puis,  en  1822,  provoqua  la  réunion  du  premier  Congrès  des  naturalistes  alle- 
mands ;  depuis  cette  époque  ce  Congrès  a  eu  lieu  chaque  année.  Il  vécut  alors 
tranquillement  à  léna,  publiant  toujours  Vlsis,  qui  n'affectait  plus  alors  aucun 
caractère  politique. 

Désireux  de  rentrer  dans  la  vie  scientifique  active,  il  accepta  en  1827  le  poste- 
de  privat-docent  à  l'Université  de  Munich,  et  le  28  décembre  de  la  même  aa- 
née  fut  nommé  professeur  ordinaire  de  physiologie.  Mais  en  1852,  on  voulut  lui 
imposer  un  déplacement  à  Erlangen,  qu'il  refusa  pour  accepter  la  chaire  d'hi^- 
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toire  naturelle  et  de  philosophie  de  la  nature  que  lui  offrait  l'Université  de 
Zurich,  qui  venait  d'être  fondée,  et  dont  il  eut  l'honneur  d'être  le  premier  rec- 
teur. Il  mourut  dans  cette  dernière  ville  le  11  août  1851  d'une  péritonite  con- 
sécutive à  une  maladie  de  la  vessie.  Son  buste,  sculpté  par  Drake,  a  été  érigé 
en  1853  au  «  Fùrstengraben  »  à  léna.  Son  éloge  a  été  prononcé  par  M.  Ecker  au 
Congrès  des  naturalistes  allemands  réuni  à  Bade  en  1879. 

Oken  a  certainement  rendu  des  services  considérables  à  l'anatomie,  à  la  phy- 
siologie et  surtout  à  l'histoire  naturelle  ;  mais,  doué  d'un  esprit  plus  spéculatif 
qu'observateur,  imbu  des  théories  de  la  philosophie  de  la  nature,  quoiqu'il  fût 
un  disciple  indépendant,  plus  ou  moins  infidèle  de  Schelling,  il  a  cherché  à 
édifier  un  système  complet  et  homogène  de  tous  les  règnes  naturels,  et  pour  y 
arriver  a  introduit  dans  la  science  des  formules  quelque  peu  mystiques,  des 
expressions  parfois  amphigouriques,  une  nomenclature  bizarre  et  des  hypo- 
thèses extrêmement  hasardées,  dont  il  n'est  resté  que  fort  peu  de  chose.  Nous 
signalerons,  parmi  ses  ouvrages  les  plus  importants  : 

I.  Progr.  ûber  Licht  und  Wârme.  lena,  1809,  gr.  in-i".  —  II.  Erste  Ideen  zur  Théorie 
des  Lichls,  der  Finstcrniss,  der  Farben  und  der  Wârme.  lena,  1808,  in-4».  —  III.  Lehrbuch 
des  Systems  der  Nnturi>hilosophie.  lena,  1809-11,  gr.  in-8;  2te  Aufl.,  ibid.,  1831,  gr.  in-8°. 

—  IV.Cruiu/rèss  des  Systèmes  der  Natwphilosophie,  die  Théorie  der  Sinne...  Fraiikfui't  a.M., 
1803  (18021,  in-8°.  —  V.  Uebersicht  der  Naturjihilosophie...   Frankfurt  a.  M.,  1804,  gr.  in-8». 

—  VI.  Die  Zeugung.  Baniberg,  1805,  gr.  in-8°.  —  VII.  Abriss  des  Systems  der  Biologie  oder  Na- 
twphilosophie. Ciôttingen.lSOô  (1805),in-8''.  —  VIII.  Progr.  Ueber  die  Bedeutung  der  Schd- 
delknoclien.  lena  u.  Bamberg,  1807,  gr.  in-4"'.  —  IX.  Ueber  das  U»iversum .  als  Fortselzung 
des  Sinnensystems.  lena,  1808,  gr.  in-4''.  —  X.  Ueber  den  Werth  fier  Naturgesc/iiclite.  lena, 

1809,  in-4">.  — XI.  Preisschrift  ûber  die  Entstehung  und  Heilung  der  JSabelbriiche.  Landsh., 

1810,  gr.  in-4».  —  XII.  Lehrbuch  der  Nalurgeschichte.  Leipzig,  1813-27,  3  vol.  in-8°.  — 
XIII.  Esquisse  du  système  d'anatomie,  de  physiologie  et  d'histoire  naturelle.  Trad.  de 
l'allein.  Paris,  1821,  in-S".  —  XIV.  Beitrâge  zur  vergleichenden  Zoologie.  Analomie  und 
Physiologie,  1806-1807,  4  livr.  (publié  avec  Kieser].—  XV.  Ueber  das  Zahlengesetz  in  den 
Wirbelndes  Menschen.  Muiichen,  1828,  in-4''.  —  XVI.  Allgemeine  Nalurgeschichte...  Stutt- 
gart, 1833-1841,  7  vol.  gr.  in-8'';  15  livraisons  de  planches.  Ibid.,  1833-1840,  gr.  in-4°.  — 
XVII.  Isis.  Leipzig,  1817-1848,  52  vol.  in-4°.  —  XVIII.  Articles  dans  :  Marcus's  u.  Schel- 
ling's  Jahrb.  der  Medicin,  Siebold's  Lucina,  Oken's  and  Kieser's  Beytrâge...,  Gehlen's  Jour- 
nal f.  Chemie.  L.  Hn. 

OKi:s  (Thomas-Verrey).  Chirurgien  anglais  de  mérite,  exerçait  son  art  à 
Cambridge,  à  la  fin  du  dernier  siècle  et  au  commencement  du  siècle  actuel  ;  il 
était  cliirurgien  à  l'hôpital  d'Addenbrooke  dans  cette  ville.  Nous  connaissons  de 
lui  : 

I.  Duce  dissertaliones  :  1°  Praxi  medicinœ  non  est  opprime  necessai-ia  scientia  aiiato- 
mica;  2"  Fœluum  deformitates  non  oriuntur  ab  imaginatione  prœgnantis...  Cantabrigœ, 
1770,  in-8°. — II.  Account  of  the  Proiidential  Préservation  of  Elizabeth  Woodcock,  who 
survived  a  Confinement  under  the  Snow  for  nearly  Eight  Days  and  Nights.  Cambrigde, 
1799,  in-8°.  —  IIL  An  Account  of  Spina  bifida  with  Remarks  on  a  Method  of  Treatment 
proposcd  by  Mr.  Abernethy.  London,  1800,  in-8°.  New  Edit.  Ibid.,  1810,  in-8°,  pi.  — 
IV.  Observations  on  the  Fever  lately  Prévalent  in  Cambridge,  1815,  ln-8°.  —  V.  Account 
of  a  Remarkable  Discharge  of  Water  from  the  Meatu^  auditorius.  In  New  London  Med. 
Journal,  t.  II,  p.  16.  L.  Hw. 

OLATOPI.  Sous  le  nom  à'Olampi  gummi,  Lemery  décrit  une  «  gomme  ou 
résine  dure,  jaune,  tirant  sur  le  blanc,  transparente,  ressemblant  au  copal, 
douce  au  goiàt  avec  tant  soit  peu  d'astriction.  On  nous  apporte  cette  gomme 
d'Amérique,  mais  rarement.  Elle  est  détersive,  dessiccative,  résolutive.»  Valmont 
de  Bomare  la  dit  jaunâtre,  grumeleuse,  dure,  friable,  quelquefois  transparente, 
quelquefois  blanchâtre  et  un  peu  opaquai 
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Guibourt  rapporte  ces  produits  à  des  sortes  de  résine  animé  du  Brésil,  ou 
copals  tendres,  produits  par  des  Hymenœa  et  particulièrement  par  VHymenœa 
cour  baril  h.  Pl. 

Bibliographie.  —  Lemery.  Dictionnaire  des  drogues  simples,  p.  625.  —  Giiibodrt.  Drogues 
simples,  7°  édit.,  III,  p.  464.  Pl. 

OLAIWDER  (Eric-Johan).  Médecin  suédois,  naquit  dans  le  Smaaiand,  le 
27  janvier  1766,  fit  ses  humanités  à  Wexio,  puis  en  1787,  fréquenta  l'Univer- 
sité de  Lund  ;  en  1790,  il  fit  un  voyage  à  Greifswald,  où  il  prit  ses  grades  en 
philosophie,  et  en  1792  revint  à  Lund;  il  y  fit  en  1793  son  examen  de  candidat 
en  médecine,  et  après  un  voyage  à  Copenhague,  prit  en  1794  le  grade  de 
docteur  en  médecine., Le  15  septembre  1795,  il  fut  nommé  médecin  provincial 
du  district  de  Mariestad,  Skaraborg  Lan,  et  en  1808  de  Lidkôping,  où  il  exerça 
l'art  de  guérir  jusqu'à  sa  mort,  arrivée  en  1837. 

Olander  avait  résigné  ses  fonctions  officielles  en  1830.  En  1834,  il  avait  été 
nommé  citoyen  honoraire  de  la  ville  pour  les  services  dévoués  qu'il  avait  rendus 
durant  l'épidémie  de  choléra  ;  à  la  même  occasion  la  ville  lui  décerna  une  cou- 
ronne de  chêne.  En  1813,  il  avait  obtenu  la  médaille  d'argent  des  vaccinations, 
et  en  1815,  il  était  devenu  membre  de  la  Société  royale  de  médecine  de  Suède. 
Nous  connaissons  d'Olander  : 

I.  Diss.  inaug.  de  colica  spasmodica  (prffis.  Engelhart).  Lundœ,  1794.  —  II.  Embetsbe- 
râttehe  for  1814  (maladies  régnantes).  In  Sv.  Làk.  Sâllsk.  Handl.,  Bd.  II,  1815.  —  III.  Emb. 
for  1818.  Ibid.,  Bd.  VI,  1819.  —  IV.  Jakttagelse  vid  en  Likôppning.  In  Sv.  Lâkare  Sâllsk- 
Aarsberâttehe,  1816,  p.  8.  —  V.  Tvenne  hàndelser  af  fôrgiflning .  Ibid.,  1825,  p.  75.  — 
VI.  Om  magplaagor,  fôrorsakade  af  fôrskàmd  hummer,  tvâttejukan  i  orden  kallad.  In 
Post-  och  Jwik-Tidn.,  1828,  n°  182.  L.  H». 

OLAiVl!\E.     Un  des  produits  de  l'huile  animale  de  Dippel.  D. 

OLARGUES  (Jean  d'),  de  son  nom  latinisé  de  Olargis,  médecin  français 
du  quinzième  siècle,  né  à  Olargues,  diocèse  de  Saint-Pons,  d'après  Astruc.  Il 
avait  fait  ses  études  à  l'école  de  Montpellier  et  a  composé  un  traité  De  urinis, 
dont  Schenck  possédait  un  exemplaire  manuscrit.  L.  Hn. 

OLAX  (L.).  Genre  déplantes  Dicotylédones,  dont  on  a  tiré  le  nom  d'une 
famille,  celle  des  Olacinées.  On  peut  dire  de  ces  plantes  que  ce  sont  des  Santa- 
lacées  à  ovaire  généralement  supère,  et  nous  les  avons  placées  dans  un  seul  et 
même  groupe  naturel.  ;Elles  ont  peu  d'usages.  L'O.  zeyJanica  L.,  qui  est  le 
Mœla-hola  des  indigènes  (c'est-à-dire  Arbre  à  salade),  a,  en  effet,  des  feuilles  et 
pousses  comestibles,  rafraîchissantes.  Son  bois  à  odeur  excrémentitielle  était 
autrefois  employé  dans  le  pays  au  traitement  des  fièvres  chaudes.  Quelques 
autres  Olax,  comme  les  Fissilia  des  Mascareignes  et  les  Spermaxyrum  d'Aus- 
tralie, sont  fétides  et  antispasmodiques.  Aux  Olacinées  appartiennent  encore  les 
OpUia,  Anacolosa  et  Heisteria.  H.  Bn. 

Bibliographie.— L.,  Amcen.acad.,  1,387.  —  Mér.  et  Del.,  Dict.  Mat.  m^rf.,  V,  21.  —  Ro- 
SENTH.,  Dict.  Sijnops.  pl.  diaphor.,  755.  —  H.  Bn,  in  Andansonia  III,  120.  H.  Bs. 

OLBEBG  (Franz).  Né  à  Dessau,  en  1767,  fit  ses  études  médicales  à  Halle, 
où  il  fut  reçu  docteur  en  1791.  Il  devint  conseiller  d'État,  médecin  des  princes 
d'Anhalt-Dessau,  etc.,  et  mourut  le  10  mai  1840.  On  connaît  de  lui  : 
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I.  Dissertatio  inauguralis  de  docimasia  pulmonum  hydrostatica.  Halle,  1191 ,  in-4'> 

n.    Bcilrâge  %ur    Literalur  der  Blallern  uiul    dercn  Einimpfung.    Halle,    1791,  in-8°.  — 
m.  Unterricht  fur  Hebammen  des  FuisteiUhums  Anhalt-Dessau.   Dessau,  1799,  in-8°.  — 
IV.  Allgemeine  Vaccination  in  Dessau.  In  Hufeland's  Journal  der  Heilkunde,  t.  XXIV,  1806 
p.  181.  A.  D. 

OLHEi^BOURG.  Lc  grand  duché  d'Oldenbourg,  division  politique  de  l'em- 
pire d'Allemagne,  comprend  trois  territoires  séparés  :  le  duché  de  ce  nom,  qui 
nous  occupera  plus  spécialement,  et  les  petites  principautés  de  Lûbeck  et  de 
Birkcnfcld. 

Le  duché  proprement  dit  est  situé  entre  52°, 30'  et  53", 40'  de  latitude  N.,  et 
entre  5°, 15'  et  G", 30'  de  longitude  E.,  baigné  dans  sa  partie  septentrionale  par 
la  mer  du  Nord,  et  enclavé  dans  le  Hanovre  sur  le  reste  de  son  pourtour  ;  quel- 
ques lieues  de  sa  frontière  orientale  confinent  au  territoire  de  Brème.  Il  mesure 
environ  115  kilomètres  de  longueur  du  sud  au  nord,  sur  75  kilomètres  de 
large,  en  moyenne  ;  sa  superficie  n'est  que  de  5375,40  kilomètres  carrés,  y  com- 
pris les  seigneuries  de  Jever  et  de  Knyphausen.  La  principauté  de  Lûbeck 
appartient  au  bassin  de  la  Baltique  et  est  formée  de  plusieurs  enclaves  dans 
l'Est  du  Holstein;  sa  configuration  topographique  offre  avec  celle  du  duché  des 
analogies  que  l'on  ne  retrouve  plus  dans  la  principauté  de  BirkenfeJd,  pays 
montagneux  et  élevé,  baigné  par  la  Nahe,  enclavé  dans  la  Prusse  Rhénane,  et 
que  des  considérations  polili(jues,  seules,  ont  rattaché  au  duché  en  1815. 

L'Oldenbourg,  habité,  dans  les  temps  les  plus  reculés,  par  des  Frisons  et  des 
Saxons,  a  appartenu  à  la  Maison  de  Danemark  pendant  un  siècle,  jusqu'en  1773  ; 
entré  en  1808  dans  la  Confédération  du  Bhin,  il  fut  incorporé  deux  ans  après  à 
l'empire  français  et  forma  le  département  des  Bouches-du-Weser  :  redevenu 
'indépendant  en  1814,  il  a  fait  partie  de  la  Confédération  du  Nord,  et  est  aujour- 
d'hui englobé  dans  l'empire  d'Allemagne.  La  langue  la  plus  généralement 
répandue  est  l'allemand  ;  à  Birkenfeld,  on  parle  encore  le  français  dans  plusieurs 
localités;  à  Liibeck,  l'allemand,  mais  surtout  le  saxon. 

Le  duché  continue  à  l'ouest  du  Weser  la  vaste  région  alluvionnaire  de  la 
Basse-Allemagne  ;  comme  le  Mecklenbourg  et  la  partie  septentrionale  duHanovre, 
c'est  un  pays  bas,  uni  et  plat,  sauf  à  son  extrémité  méridionale  où,  vers  Damme, 
le  terrain  se  relève  en  hauteurs  qui  ne  dépassent  pas,  du  reste,  une  centaine  de 
imètres  d'altitude.  Toute  la  région  du  nord,  ainsi  que  les  contours  occidentaux 
qui  se  relient  par  le  Saterland  aux  landes  de  Meppen  et  au  grand  marais  de 
Bourtange,  représente  une  sorte  de  plage  tantôt  sablonneuse,  tantôt  lacustre, 
formée  par  les  apports  pélagiens  et  les  atterrissements  limoneux  des  fleuves.  Le 
pays  est  arrosé  par  de  nombreux  cours  d'eau,  affluents,  pour  la  plupart,  du 
Weser  et  de  l'Ems,  et  sillonné  de  fossés  d'irrigation  et  de  canaux  de  déverse- 
ment pour  les  eaux  de  source  et  de  pluie.  Ce  système  très-important  de  canali- 
sation avec  écluses  a  eu  pour  but  principal  d'obvier  au  défaut  de  déclivité  du 
sol  et  à  l'insalubrité  déterminée  par  la  stagnation  de  ces  eaux  ;  il  concourt  puis- 
samment à  l'assainissement  de  la  contrée. 

Outre  les  rives  vaseuses  de  ses  grands  cours  d'eau,  le  Weser,  la  Jahde,  la 
Hunte,  etc..  dans  lesquels  la  marée  se  fait  sentir  assez  loin,  le  duché  possède 
de  grands  marais  qui  occupent  surtout  la  partie  occidentale  ;  tels  sont  le  Sater- 
land, entre  Oldenbourg,  l'Ems  et  la  Hase,  traversé  parla  Soesteet  hMarke,  vaste 
tourbière  entremêlée  de  parties  boueuses,  de  terrains  arables  riches  en  végéta- 
tion et  de  parties  sablonneuses,  et  qui  couvre  des  milliers  d'hectares  en  un  seul 
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tenant  ;  au  nord,  la  Jahde  moor,  sur  les  deux  rives  de  la  Jahde  ;  le  Hahner 
moor  au  S.  0.,  etc.  On  retrouve  encore  les  marais  sur  les  limites  S.  E.,  au 
nord  et  au  sud  du  lac  de  Dùmmer.  Parmi  les  lacs  ou  étangs,  sans  pi-ofondeur, 
de  la  contrée,  nous  ne  citerons  que  le  Zwischenahn,  au  centre,  et  dans  le  sud, 
le  Dummersee  que  traverse  la  Ilunte.  Une  grande  partie  du  sol  non  occupé  par  le 
marais,  surtout  vers  le  S.  0.,  dans  les  cercles  de  Vechta  et  de  Cloppenburg, 
est  formé  de  terrains  sablonneux  reposant  sur  une  couche  de  craie  et  couverts  de 
hautes  bruyères  ;  on  trouve  là  des  landes  de  plusieurs  lieues  d'étendue  sans  un 
arbre,  sans  une  habitation;  les  quelques  hauteurs  dispersées  dans  le  pays  en 
divers  groupes,  telles  que  le  Hilmmeling,  canton  le  plus  élevé  de  l'Oldenburg, 
ne  sont  elles-mêmes  que  d'anciennes  dunes  fixées  par  les  racines  des  bruyères. 
Tous  ces  terrains  sableux  sont  impropres  à  l'agriculture,  peu  habités  et  peu  boisés, 
et  les  grains  qu'on  y  récolte  ne  suffisent  pas  à  la  consommation  des  habitants. 
C'est  seulement  sur  le  bord  des  rivières,  à  leurs  embouchures,  le  long  des  côtes, 
et  dans  les  îlots  de  terres  arables  des  marais,  que  l'on  rencontre  des  régions 
d'une  grande  fertilité  et  recouvertes  de  magnifiques  pâturages  ;  ce  sont  des 
terres  d'alluvions  marines,  fluviales  ou  mixtes.  Aussi,  «  l'habitant  des  marais  est 
riche;  celui  des  terrains  sableux  est  obligé  de  s'ingénier  pour  vivre  ;  la  terre  ne 
le  nourrit  que  s'il  lui  arrache  son  pain  par  un  labeur  acharné  ;  il  est  plus  indus- 
trieux, voyage  aussi  plus  que  l'homme  du  marais,  car  la  nécessité  le  pousse 
loin  de  sa  patrie.  Chaque  année,  un  mouvement  d'émigration  traditionnel  en- 
trahie  vers  la  Frise  occidentale  et  les  autres  provinces  de  la  Néerlande  des  milliers 
d'ouvriers  de  l'Oldenbourg,  faucheurs  de  prés,  coupeurs  de  tourbe,  maçons  et 
peintres  ;  ils  partent  régulièrement  au  printemps  et  reviennent  à  la  fin  de  l'au- 
tomne. L'industrie  locale  ne  suffirait  pas  aies  nourrir  ».  (E.  Reclus.  Géog.  Univ., 
t.  m,  p.  740.) 

A  diverses  époques,  dans  les  siècles  passés,  la  configuration  de  la  côte  septen- 
trionale a  subi  des  modifications  considérables  par  suite  des  envahissemenls  des 
sables  et  de  la  mer.  En  1066,  la  mer  bouleversa,  en  l'élargissant,  le  golfe  de  la 
Jahde,  ancien  estuaire  du  Weser,  abandonné  par  ce  fleuve  qui  s'est  reporté  à 
l'est;  en  1218  et  1221,  elle  creusa  la  partie  du  golfe  où  se  trouvent  aujour- 
d'hui, au  sud  de  Wilhemshafen,  les  eaux  les  plus  profondes.  (E.  Reclus).  Ces 
modifications  du  profil  de  la  côte  par  les  envahissements  de  la  mer  ont  été  at- 
tribués au  lent  affaissement  du  sol,  constaté  depuis  longtemps  sur  les  rivages 
des  Pays-Ras,  de  la  Poméranie  et  de  la  Prusse  orientale,  et  qui  se  produirait 
également  sur  les  côtes  de  la  Frise  germanique.  De  nos  jours  même,  l'Ile  Wan- 
gerooge,  au  Nord  de  la  baie  de  la  Jahde,  dépendance,  de  l'Oldenbourg,  habitée 
encore  en  1840  par  246  Frisons  et  fréquentée  par  de  nombreux  baigneurs,  a  été 
réduite  par  les  incursions  de  la  mer  à  un  banc  de  sable  que  retiennent  à  grand 
peine  les  plantes  à  racines  traçantes. 

L'Oldenbourg,  à  l'instar  des  Pays-Ras,  a  cherché  depuis  des  temps  très-reculés 
■à  sauvegarder  son  territoire  contre  les  empiétements  de  la  mer  ;  la  ligne  de 
■digues  en  terre,  d'une  hauteur  moyenne  de  5  à  10  mètres,  qui  part  de  la  bouche 
de  l'Ems  pour  aller  rejoindre  celle  de  l'Elbe,  parcourt  toute  la  côte  du  duché, 
en  suivant  ses  contours  et  les  sinuosités  des  embouchures  de  ses  cours  d'eau. 
De  grandes  étendues  d'excellents  terrains  d'alluvion,  épais  de  10  à  12  mètres 
aux  embouchures  du  Weser  et  de  la  Jahde,  et  d'une  merveilleuse  fertilité,  ont 
été  par  suite  conquis  peu  à  peu  sur  le  domaine  maritine  par  l'annexion  des 
dépôts  marins  et  fluviaux  que  des  travaux  de  défense  plus  avancés  ont  transfor- 
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mes  en  polders.  C'est  ainsi  que  la  ville  de  Jever,  au  N.  0.  de  la  Jahde,  port 
frjquenté  au  huitième  siècle,  repose  aujourd'hui  à  15  kilomètres  de  la  mer  sur 
un  riche  terrain  d'alluvions  marines.  Mais  ces  nouvelles  conquêtes  sont  loin 
encore  d'être  aménagées  en  sol  saluhre  et  inoffensif  comme  les  polders  de  la 
Hollande  ;  les  premiei'S  travaux  de  l'arsenal  de  Wilhemshafen  ont  révélé  toute 
l'insalubrité  de  ces  terrains  récents,  et  l'activité  du  poison  paludéen  le  long  des 
canaux  d'écoulement  et  aux  embouchures  vaseuses  des  cours  d'eau  avoisinants. 

L'Oldenbourg  est  sui  tout  un  pays  agricole  ;  les  régions  basses  produisent  des 
récoltes  suffisantes  de  céréales  et  des  légumes  en  abondance,  du  houblon,  des 
plantes  textiles,  du  colza,  etc.;  les  bruyères  des  cantons  sableux  nourrissent 
des  abeilles  et  de  grands  troupeaux  de  moutons  à  laine  commune.  L'élève  du 
bétail  constitue  la  richesse  des  terrains  bas  et  fertiles  du  Jeverland  ;  les  environs 
de  la  ville  d'Oldenbourg,  ceux  de  Delmenliorst,  de  Wildeshausen,  couverts  de 
riches  pâturages,  nourrissent  une  belle  race  de  chevaux  aussi  estimés  que  ceux 
du  Mecklenbourg. 

L'industrie  manufacturière,  assez  active  dans  les  villes,  fournit  de  la  toile» 
de  gros  draps,  des  lainages,  etc..  Le  bois  est  rare  dans  le  duché,  la  houille  ne 
s'y  rencontre  pas  ;  la  tourbe  sert  pour  le  chauffage  et  forme  l'objet  d'une  exporta- 
tion considérable.  La  pêche  fluviale  et  maritime  est  très-productive. 

Depuis  un  demi-siècle,  h  population  de  l'Oldenbourg  s'est  notablement  accrue; 
toutefois,  d'après  le  dernier  recensement  de  l'empire  allemand,  il  y  aurait  au- 
jourd'hui arrêt  et  même  diminution  dans  son  mouvement,  comme  dans  les 
autres  contrées  agricoles  de  l'Allemagne,  telles  que  le  Mecklenbourg.  Un  recense- 
ment opéré  en  1822  accusait  196  000  habitants  dans  le  duché  proprement  dit  ; 
c'était,  à  cette  époque,  une  population  kilométrique  de  36  environ.  En  1843, 
le  chiffre  s'élève  à  222  956  ;  en  1871,  à  245  978  [Alm.  de  Gotha  1875).  Le 
recensement  de  1872  donne  248  150  ;  la  population  reste  dès  lors  stationnaire, 
et  trois  ans  plus  tard,  en  1875,  ne  dépasse  pas  le  chiffre  de  248  136  (Bagge)  ; 
la  densité  kilométrique  n'atteint,  par  conséquent,  que  46,1.  Dans  les  deux  prin- 
cipautés de  Birkenfekl  et  de  Lûheck,  le  mouvement  de  la  population  a  suivi 
également  une  marche  ascendante;  la  première  comptait  17  150  habitants 
en  1857  ;  29  480  en  1843,  et  36  128  en  1871  ;  elle  était  de  37  095  en  1875  ; 
Tarca  étant  de  502''*,86,  le  rapport  kilométrique  s'élève  actuellement  au  chiffre 
de  73,7.  La  principauté  de  Lûbeck  possédait  20  749  habitants  en  1843,  et 
34  353  en  1871  ;  —  au  31  décembre  1875,  elle  n'était  plus  que  de  34  085. 
Par  rapport  à  sa  superficie  de  521 ''^,34,  c'est  une  population  kilométrique  de 
05,5.  —  Des  trois  divisions  politiques  de  l'Oldenbourg,  c'est  donc  le  duché  pro- 
prement dit  qui  possède  la  population  la  moins  dense.  Dans  l'espace  d'un  demi- 
siècle,  jusqu'en  1875,  le  chiffre  de  la  population  de  l'état  entier,  estimé  à 
240  700  en  1822,  a  atteint  319  314,  ce  qui  établit  une  augmentation  de 
78  614  âmes  en  cinquante-trois  ans.  Cette  population  fournit  annuellement  un 
contingent  militaire  de  4000  hommes  incorporés  dans  le  dixième  corps  de  l'armée 
allemande. 

La  population  de  quelques  villes  a  plus  que  triplé  :  la  capitale,  qui  comptait 
5  225  habitants  en  1827,  en  possédait  15  700  en  1875,  et  19  100  avec  ses  fau- 
bourgs ;  Varel,  près  de  l'embouchure  de  la  Jahde,  simple  bourg  de  2  600  âmes 
en  1822,  en  accuse  aujourd'hui  5  200,  et  et  10  050  avec  sa  banlieue,  etc.. 

La  religion  protestante  domine  dans  les  trois  divisions  politiques  où,  du  reste, 
tous  les  cultes  sont  libres  ;  on  y  a  recensé,  à  la  fin  de  1875,  245  054  protes- 
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tants  ou  766  sur  1000  habitants  ;  —  71  745  catholiques,  ou  224  sur  1000  ;  — 
1  570  juifs,  proportion  4  à  5  pour  lOOO,  et  947  individus  professant  des  cultes 
différents.  Les  habitants  des  cercles  de  Vechta  et  de  Cloppenburg,  dans  le  sud 
du  duché,  sont  presque  tous  catholiques;  le  culte  évangélique  est  prédominant 
dans  les  autres  cantons.  Le  nombre  des  catholiques  a  diminué  depuis  1843,  date 
à  laquelle  on  en  comptait  74  791. 

L'instruction  publique  et  les  cultes  entraînent  une  dépense  de  709,704  francs 
sur  un  budget  général  de  7  millions  et  demi  environ;  les  établissements 
scolaires  sont  nombreux  :  4  lycées,  10  collèges;  2  écoles  normales,  protestante 
et  catholique  ;  407  écoles  primaires  protestantes,  155  écoles  primaires  ca- 
tholiques,  7  Israélites.  —  175  enfants  sur  1000  habitants  suivent  ces  écoles 
primaires. 

Le  duché  comprend  une  dizaine  de  villes,  10  bourgs,  plus  de  800  villages  ou 
hameaux,  le  tout  divisé  en  sept  cercles  ou  Kreis.  Après  Oldenbourg  (latitude  N. 
53"8'  ;  longitude  E.  5"52')  les  villes  principales  de  commerce  sont  Jever,  Varel, 
Wildeshausen,  Dehnenhorst  sur  la  Delme,  Ovelgônne,  Vechta,  etc.;  au  Nord, 
la  seigneurie  minuscule  de  Knyphausen  ;  enfin,  le  long  de  la  rive  occidentale 
du  golfe  de  la  Jahde,  sur  des  terrains  cédés  en  1 755  à  la  Prusse,  la  ville  et 
l'arsenal  maritime  de  Wilhelmshafen,  créations  toutes  récentes. 

Le  Climat  àe  l'Oldenbourg  est  surtout  subordonné  aux  influences  maritimes; 
par  son  humidité,  par  ses  variations  continuelles,  il  offre  de  grandes  analogies 
avec  celui  de  la  Hollande  qui  l'avoisine  et  avec  celui  du  nord  du  Hanovre  entre 
les  bouches  du  Weser  et  de  l'Elbe  ;  on  l'a  rapproché  à  juste  titre  du  climat  de 
Cuxhaven.  Le  voisinage  de  la  mer.  le  vaste  estuaire  de  la  Jahde  qui  pénètre  à 
plus  de  cinq  lieues  dans  les  terres,  lui  impriment  les  caractères  généraux  des 
climats  marins,  surtout  dans  sa  partie  septentrionale  exposée,  comme  les  autres 
plaines  occidentales  de  la  Basse-Allemagne,  aux  brumes  et  aux  coups  de  vent 
violents  de  la  mer  du  Nord.  C'est  le  climat  du  N.  0.  de  l'Allemagne,  plus  humide 
que  froid,  avec  son  ciel  le  plus  souvent  nébuleux  et  sa  température  très-mobile, 
mais  atténuée  «  par  l'influence  tempérante  qu'exerce  la  mer  du  Nord,  et  aussi 
parle  voisinage  du  Guif -Stream  »  (Lombard,  de  Genève). 

«  Les  terrains  qui  entourent  la  baie  de  la  Jahde  se  ressentent  de  l'influence 
des  vents  du  nord  ;  les  froids  s'y  prolongent  beaucoup  plus  longtemps  que  dans 
le  reste  de  la  contrée  où,  en  général,  le  printemps  et  l'été  sont  plus  tardifs 
que  dans  les  autres  parties  de  l'Allemagne  placées  sous  le  même  parallèle.  Dans 
les  plus  grandes  chaleurs  de  l'été,  les  soirées  et  les  nuits  sont  souvent  très- 
froides  ;  si  l'on  ne  prend  pas  de  grandes  précautions,  le  changement  subit  de 
température  fait  naître  des  maladies  dangereuses.  »  (Malte-Brun.) 

Les  vents  les  plus  froids,  en  hiver,  soufflent  du  nord  et  de  l'est  ;  les  plus 
chauds,  du  sud  et  de  l'ouest.  En  été,  les  plus  frais  viennent  du  nord  et  de 
de  l'ouest,  ces  derniers  chargés  de  vapeurs  et  de  brumes  ;  les  vents  du  sud,  de 
l'est,  et  surtout  du  S.  E.,  sont  les  plus  chauds.  Le  S.  0.,  prédomine  en  toute 
saison  comme  dans  toute  la  Basse-Allemagne  à  l'ouest  de  l'Elbe  ;  il  est  généra- 
lement pluvieux  et,  selon  sa  fréquence,  détermine  des  hivers  plus  humides  et 
plus  tempérés.  Les  vents  directs  de  S.  et  de  N.  sont  très-rares. 

La  température  annuelle  moyenne  est  de  8051,  celle  de  l'été  de  16°62,  et 
celle  de  l'hiver  deH-0°,36.  L'écart  des  moyennes  mensuelles,  c'est-à-dire  entre 
la  movenne  du  mois  le  plus  chaud  et  celle  du  mois  le  plus  froid  est  de  18  degrés 
comme  dans  le  Hanovj-e,  un  peu  supérieur  à  ce  qu'il  est  entre  les  52  et  54  de- 
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grès  de  latitude  N.  où  il  s'abaisse  à  16°, 50.  La  hauteur  annuelle  moyenne  des 
pluies  est  de  72  centimètres. 

Les  maladies  de  malaria  sont  celles  qui  prédominent  dans  le  domaine  patho- 
logique de  l'Oldenbourg  et  de  la  principauté  de  Lùbeck.  La  topographie  du  pays, 
plat  dans  sa  plus  grande  étendue,  riche  en  dépressions  marécageuse,  en  fon- 
drières, en  terrains  tourbeux,  parcouru  par  des  cours  d'eau  dans  lesquels  se 
mélangent  les  eaux  douces  et  les  eaux  salées  ;  son  littoral  bas  et  sujet  à  des 
inondations,  les  dépôts  épais  d'alluvions  aux  embouchures  du  Weser  et  de  la 
Jahde,  l'insalubrité  des  terrains  récemment  conquis  sur  la  mer  et  que  la  culture 
n'a  pas  encore  assainis,  etc. ,  toutes  ces  conditions  réunies  expliquent  comment 
une  grande  partie  de  l'Oldenbourg  paie  un  lourd  tribut  à  l'endémie  palustre  qui 
caractérise  plus  spécialement  sa  constitution  pathologique. 

Les  fièvres  inlermittentes  régnent,  en  elfet,  tous  les  ans  dans  les  régions  qui 
avoisinent  l'embouchuie  du  Wtser  et  le  golfe  de  la  Jahde.  Le  docteur  Lombard, 
de  Genève,  rapporte  que,  d'après  les  documents  communiqués  par  une  associa- 
tion de  médecins  au  docteur  Stadler,  de  Marbourg,  sur  les  maladies  qui  ont 
icgné  en  1859  dans  29  villes  du  Nord-Allemagne,  on  a  compté  2  487  fièvres 
intermittentes  sur  un  total  de  52  532  malades,  soit  le  15™%  ou  une  proportion 
de  76  pour  1000  du  nombre  total  ;  les  deux  villes  de  Varel  et  de  Knyphausen, 
à  l'Ouest  de  la  baie  de  la  Jahde,  en  comptaient  à  elles  seules  1  218,  près  de  la 
moitié.  (Lombard,  Traité  de  climatologie  médicale,  t.  II,  p.  594,  d'après  : 
Supplemenl-Heft  ziim  Archiv  des  Vereins  uir  Fôrderung  der  ivissenschaflli- 
chen  Heittnmde.  Leipzig,  1865). 

Miihry  a  fait  remarquer  que  la  plupart  des  fièvres  qui  régnent  dans  les  grandes 
plaines  de  la  Basse-Allemagne,  dans  le  duché  de  l'Elbe  et  dans  le  Mecklenbourg, 
sont  plutôt  printanières  ou  estivales  qu'automnales  ;  il  en  serait  de  même  dans 
l'Oldenbourg;  dans  toutes  ces  régions,  qui  ont  entre  elles  de  si  grandes  analogies 
dans  leur  constitution  topographique,  c'e-^t  le  printemps  qui  est  le  plus  chargé, 
surtout  les  mois  d'avril,  mai  et  juin;  la  prédominance  automnale  ne  se  montre 
que  comme  exception. 

11  n'est  pas  tiès-rare  de  voir  la  malaria,  sur  les  rives  du  Weser  ou  de  la 
Jahde,  revêtir,  comme  sur  les  bords  de  l'Elbe,  un  cachet  épidémique  quelquefois 
très-grave  (travaux  de  l'arsenal  de  Wilhelmshafen)  ;  la  fièvre  de  chaume  du 
Holstein  et  du  Sleswig,  qui  règne  dans  la  petite  principauté  de  Lùbeck,  se  retrouve 
dans  ces  régions  de  l'Oldenbourg  avec  le  même  caractère  de  malignité  et  de 
léthalité. 

Hirsch  avait  avancé  que  la  tuberculose  paraît  moins  fréquente  dans  la  Basse- 
Allemagne  que  dans  les  régions  méridionales  ;  il  affirmait  que  toute  la  côte 
nord-occidentale  est  presque  exempte  de  la  phthisie,  et  que  celle-ci  peut  être 
regardée  comme  rare  dans  TOIdenbourg.  [Handhuch  histor.-geograph.  Pathol. 
Erlangen,  1859-64).  Des  statistiques  plus  récentes  (docteur  Zueizer,  i»oi/.  BihliO' 
graphie)  ont  montré  coniLien  peu  est  fondée  cette  opinion  sur  l'immunité  des 
côtes  de  l'Allemagne  pour  la  phtbisie.  «  L'Oldenbourg,  qui  semblerait  devoir 
être  préservé  de  la  phthisie  par  l'impaludisme,  compte  le  146™^, 2  de  décès 
amenés  par  la  tuberculose  ».  (Lombard,  de  Genève,  t.  II,  p.  648). 

Les  trois  formes  de  fièvres  continues,  typhoïde,  exantbématique,  récurrente, 
se  retrouvent  dans  l'Oldenbourg  comme  dans  le  reste  de  l'Allemagne  nord-occi- 
dentale oiî  les  observations  de  l'association  médicale  pour  1859  signalent  une 
moyenne  égale  au  17™"  environ  (16,8)  des  malades  dans  les  villes  ;  il  n'est  pas 
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rare  de  les  observer  à  Varel  et  à  Knyphausen  ;  la  plus  répandue  serait  la  lièvre 
typhoïde  ou  typhus  abdominal  des  allemands. 

Le  docteur  Zuelzer,  d'après  des  documents  statistiques  recueillis  dans  quelques 
villes  pendant  l'espace  de  trois  années,  de  1872  à  1874,  indique  le  chiffre  de 
mortalité  par  maladies  organiques  rfw  cœî/r  dans  Oldenbourg  ;  cette  ville  a  fourni 
lell™»,!  des  décès  comme  Berlin.  Le  même  auteur  signale  également /'«/coo- 
lisme  comme  formant  le  8™% 7  des  morts  dans  la  même  ville,  proportion  pres- 
que aussi  élevée  qu'à  Kiel  oii  il  compte  pour  les  9""  des  décès.  Faut-il  chercher 
dans  cette  cause  l'explication  de  ce  fait  que  l'Oldenburg  représente  le  pays  de 
l'Allemagne  où  la  proportion  des  idiots  est  la  plus  élevée,  204  pour  10  000 
habitants?  Bourel-Roncière. 

Bibliographie.  —  Voy.  art.  Allemagne  du  Diclionnaire  et  la  bibliographie  qui  l'accompagne. 
Ouvrages  plus  récents  à  consulter  :  Rey.  Gt'og.  médicale.  In  Dicl.  pratique  des  sciences 
médicales.  —  RocHAiiD  (J.).  Climat.  In  même  recueil.  —  Boddis.  Ge'og.  ?nédicale,  1857.  — 
ZiîELZER.  Veber  statistische  Grundlage  filr  die  Hygiène  und  specielle  /Edologie.  Studieti 
zur  vergleichenden  Sanilâls-Slalislik  und  Beitrâge  zur  Medicinal-Stalistik,  \.  uncl  2.  Heft, 
in-S".  Stuttgard,  1875-76.  —  Lombard  (de  Genève).  Traité  de  climatologie  médicale,  t.  H. 
Paris,  1878.  —  Journal  officiel  du  6  août  1876.  —  Bagge  (G.).  Tables  statistiques  de»  divers 
pays  de  l'univers  pour  l'année  1879.  Paris,  —  Reclus  (E.),  Géographie  universelle,  t.  III. 
Paris,  B.-R. 

OLDE]%ii.a:vdia.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  famille 
des  Rubiacées,  que  quelques  botanistes  font  rentrer  dans  le  genre  Hedyotis  Lam. 
Les  Oldenlandia,  tels  qu'ils  ont  été  définis  par  Linné,  sont  des  espèces  her- 
bacées, rarement  de  petits  arbustes,  à  feuilles  opposées,  réunies  souvent  entre 
elles  par  des  stipules  intermédiaires.  Les  fleurs  ont  un  calice  à  tube  subglobu- 
leux, surmonté  de  quatre  dents  persistantes;  une  corolle  quadrifide;  quatre  éta- 
mines  brièvement  exsertes  ;  le  fruit  est  une  capsule  subglobuleuse  couronnée 
par  les  petites  dents  du  calice,  distantes  entre  elles,  biloculaires,  à  déhiscence 
loculicide,  contenant  de  nombreuses  semences,  presque  enfoncées  dans  les 
placentas. 

L'espèce  la  plus  intéressante  est  V Oldenlandia  umbellata  de  Java  et  des  Indes 
orientales,  cultivée  surtout  sur  la  côte  de  Coromandel,  où  elle  donne  lieu  à  un 
commerce  assez  considérable.  Sa  tige,  diifuse,  tétragone,  lisse,  porte  des  feuilles 
étroites,  linéaires  aiguës,  retournées  en  dessous  sur  les  bords,  rudes  à  la  fice 
supérieure,  pâle  en  dessous  ;  les  fleurs  sont  disposées  en  cymes,  qui  simul  nt 
«ne  ombelle.  Par  la  culture,  elle  prend  une  tige  dressée,  presque  cylindroïde. 
La  plante  porte  le  nom  de  Che',  chez  les  Polingos,  d'où  le  nom  de  Chay  ou 
Ckaya,  qu'on  lui  attribue  d'ordinaire,  et  celui  de  Chaija-root  ou  de  Chaya-voir, 
que  les  Anglais  donnent  à  ses  racines. 

Ces  racines  sont  la  partie  exploitée  de  la  plante  ;  elles  sont  minces,  longues, 
tortueuses,  comme  de  gros  fils,  d'une  couleur  variant  à  l'intérieur  du  jaune 
verdâtre  au  rouge  de  garance  ;  le  bois  est  pâle.  Le  tout  produit  une  poudre  grise, 
qui  donne  à  l'eau  un  couleur  jaune  foncé  devenant  d'un  beau  rouge  par  les 
alcalis. 

On  emploie  ces  racines  en  guise  de  garance,  et  elles  contiennent,  comme  elle, 
de  l'aligarine.  Les  feuilles  sèches  sont  regardées  comme  expectorantes  ;  d'après 
Ainslie,  on  en  mêle  parfois  à  la  farine  pour  préparer  des  gâteaux  qu'on  donne 
^ux  phthisiques  et  aux  asthmatiques. 

Une  autre  espèce,  VOldendandia  corymbosa,  qui  croît  dans  la  Guyane,  et  çà 
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et  là  dans  l'Amérique  équatoriale,  et  qu'on  a  également  signalée  au  cap  Vert,  en 
Afiique,  est  employée  comme  vermifuge  aux  Antilles,  à  la  dose  de  un  ou 
deux  gros.  C'est  une  petite  plante  glabre,  à  tige  télragone,  à  feuilles  linéaires 
lancéolées,  à  stipules  membraneuses,  terminées  par  trois  soies,  à  fleurs  formant 
un  corymbe  ou  presque  une  ombelle.  Pl. 

Bibliographie.  —  Linné.  Gênera,  154.  Species,  174.  —  Roxburgh.  Flora  indica,  I,  p.  Ui. 
—  Endlicheb.  Gênera.  —  De  CANnOLLE.  Prodromus.  IV,  424.  —  Ainslœ.  Materia  indica, 
III.  -  Descourtiles.  Flore  médicale  des  Antilles.  I,  225.  —  Mérat  et  De  Lens.  Dictionnaire 
de  matière  médicale,  V,  21.  —  Guiboukt.  drogues  simples,  III,  83.  Pl. 

OLDERMAIV'IV  (Bernhard).  Médecin  allemand,  né  à  Rostock  en  1580,  fit 
ses  études  à  Francfort,  à  Wittenberg  et  à  Rostock,  où  il  obtint  son  degré  de 
docteur  le  3  octobre  1606.  Trois  ans  après  (1609),  il  fut  nommé  médecin 
pensionné  à  Brunswick,  mais  il  ne  tarda  pas  à  quitter  cette  ville  pour  accepter, 
en  1610,  les  fonctions  de  médecin  particulier  du  duc  Jean-Adolphe  de  Holstein 
à  Gottorp;  en  1021,  nous  le  retrouvons  à  Copenhague  et  plus  tard  à  Kiel;  par 
la  suite  il  devint  le  premier  médecin  de  la  reine  douairière,  Sophie,  de  Dane- 
mark, et  du  duc  de  Holstein.  Il  mourut  le  4  août  1651,  durant  un  voyage  à 
Copenhague.  On  a  de  lui  : 

1.  Disp.  de  morborum  causis  (praes.  J.  Bacmeistero).  Rostocliii,  1605.  —  II.  Thèses  inau- 
gurales de  arlhritidc  (prses.  J.  Laïu-einbergio).  Rostocliii,  1006.  —  III.  Disputationes  septem 
patliologicœ.  Rostochii,  1G07  et  1G08.  L.  Hn. 

OLE  A.     Voy.  Olivier. 

OLEAGO.  OLE.VSTELLL'M.  Nom  donné  chez  les  Latins  au  Cneorum 
tricoccum,  d'après  Mérat  et  De  Lens.  Pl. 

SlÉBAT  et  De  Lens.  Dictionnaire  de  matière  médicale,  V,  29.  ^  Pl. 

OLEAi^îDER.  Nom  spécifique  donné  par  Linné  au  Nericum  oJeander  ou 
laurier  rose.  Pl. 

OLÉAA'DRIXE.  Substance  encore  mal  connue  que  l'on  trouve  dans  le 
laurier-rose  {Nerium  oleander)  en  même  temps  que  la  pseudo-curarine.  La 
séparation  de  ces  deux  corps  est  fondée  sur  ce  fait,  que  le  tannate  d'oléandrine 
est  insoluble  dans  l'eau,  tandis  que  le  tannate  de  pseudo-curarine  y  est  soluble. 

L'oléandrine  se  présente  comme  un  corps  résinoïde,  fusible,  légèrement  jau- 
nâtre, inodore,  très-amer,  peu  soluble  dans  l'eau,  très-soluble  dans  l'alcool  et 
l'élher.  Elle  paraît  se  rapprocher  des  alcaloïdes,  elle  est  azotée.  Elle  se  combine 
avec  les  acides  et  forme  des  sels  incristallisables.  C'est  une  matière  douée  de 
propriétés  physiologiques  très-actives.  Localement,  elle  agit  comme  un  irritant 
énergique.  Introduite  dans  l'estomac,  elle  provoque  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  et  des  convulsions  tétaniques  intermittentes  ;  injectée  dans  la  veine 
jugulaire  d'un  chien,  elle  le  tue  en  peu  d'instants.  .j, 

L'histoire  chimique  de  cette  matière  mériterait  donc  d'être  poursuivie. 

Malaguti. 
Bibliographie.  —  J.  Ldtomsei.  Rêpert.  de  chim.  appl..,  1861,  p.  77. 

oiiEASTER.  OLÉASTRE.  Nom  donné  à  l'olivier  rabougri,  sauvage  ou 
échappé  de  culture.  Pl.    \^ 
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OLÉitTES.  Les  oléates  neutres  ont  pour  formule  G'^H''0*.OM.  Mais  bien 
que  l'acide  oléique  soit  un  acide  monobasique,  il  existe  cependant  quelques 
oléates  acides  résultant  de  la  combinaison  d'un  oléate  neutre  avec  un  ou  plu- 
sieurs équivalents  d'acide  oléique,  fait  tout  semblable  à  celui  que  présentent 
certains  acétates  et  l'acide  acétique. 

A  l'exception  des  oléates  alcalins,  les  oléates  neutres  sont  insolubles  dans 
l'eau,  solubles  dans  l'alcool  absolu  et  l'éther  froid  ;  ils  fondent  vers  100  degrés 
et  au-dessus.  On  les  obtient  à  l'état  pur  en  faisant  digérer  à  une  douce  tempé- 
rature un  mélange  en  proportions  équivalentes  d'oléate  de  baryte  et  du  sulfate  de 
la  base  dont  on  veut  avoir  l'oléate,  en  présence  d'alcool  offrant  une  densité  de 
0,833.  L'oléate  reste  dissous  dans  l'alcool  ;  on  fdtre,  on  distille  dans  un  courant 
de  gaz  bydrogène,  et  l'on  obtient  un  résidu  d'oléate. 

Oléate  d'ammoniaque.  Sel  très-soluble  dans  l'eau  froide,  gélatineux.  Sa 
solution  chauffée  perd  de  l'ammoniaque  et  se  trouble.  On  l'obtient  en  faisant 
réagir  directement  l'acide  oléique  et  la  solution  d'ammoniaque. 

Oléate  d'argent.     Sel  peu  stable  qui  ne  tarde  pas  à  se  réduire. 

Oléate  de  baryte.  G'^H^O'.BaO.  Sel  cristallisable  ;  quand  il  est  pur,  il  ne 
fond  pas  à  100  degrés.  On  le  prépare  en  précipitant  par  le  chlorure  de  baryum 
une  dissolution  aqueuse  d'oléate  d'ammonium  et  faisant  cristalliser  dans  l'alcool. 
Si  l'on  fait  dissoudre  à  chaud  de  l'oléate  de  baryte  dans  de  l'alcool  étendu,  il 
se  dépose  par  le  refroidissement  des  flocons  qui  seraient  un  oléate  acide. 
C36H5505.BaO.G'^H''0'  HO. 

Oléate  de  cuivre.  Sel  vert  très-fusible,  liquide  à  100  degrés,  très-soluble 
dans  l'alcool  et  donnant  une  liqueur  bleu-verdâtre,  se  précipite  quand  on  ajoute 
du  sulfate  de  cuivre  à  une  solution  aqueuse  d'oléate  alcalin. 

Oléate  de  magnésie.  Grains  blancs  et  diaphanes,  se  ramollissant  entre 
les  doigts. 

Oléates  de  mercure.      11  en  existe  deux  : 

1°  Oléate  de  protoxyde  ou  oléate  raercureux  ;  flocons  gris,  devenant  bleuâtres 
par  dessiccation,  insolubles  dans  l'alcool  froid,  solubles  dans  l'alcool  chaud  et 
i'éther; 

2°  L'oléate  de  bioxyde  ou  oléate  mercurique  ;  flocons  blancs  devenant  gris  par 
dessiccation,  peu  solubles  dans  l'alcool  froid,  plus  solubles  dans  l'alcool  chaud 
et  dans  l'éther. 

Oléate  de  plomb.  G'*H''O^PbO.  Séché  dans  le  vide,  il  se  présente  sous 
forme  d'une  poudre  blanche,  légère,  fusible  à  80  degrés  en  un  liquide  jaune. 
Soluble  dans  l'éther,  soluble  à  chaud  dans  l'essence  de  térébenthine  et  l'huile 
de  naphle;  le  liquide  se  prend  par  le  refroidissement  en  une  masse  gélatineuse. 

Pour  obtenir  ce  sel  à  l'état  de  pureté,  on  sature  une  solution  bouillante  de 
carbonate  de  soude  par  de  l'acide  oléique  pur  dissous  dans  l'alcool  absolu  ;  on 
décante,  on  ajoute  de  l'eau,  et  après  refroidissement  on  précipite  par  de  l'acétate 
neutre  de  plomb  ;  on  filtre  rapidement,  et  on  lave  dans  un  endroit  frais,  puis 
on  sèche  dans  le  vide.  Toutes  ces  opérations  doivent  être  faites  à  l'abri  de  l'air, 
parce  que  ce  dernier  l'altère  rapidement  :  en  pareil  cas,  l'oléate  devient  gluant. 
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Oiéatc  de  potasse.  C**H''^0''.KO.  Le  sel  neutre  est  incolore,  déliques- 
cent, soluble  dans  4  parties  d'eau.  Un  excès  d'eau  le  décompose  en  précipitant 
un  sel  acide  gélatineux,  soluble  dans  l'alcool,  ce  qui  permet  de  le  purifier. 
On  le  prépare  en  chauffant  avec  de  l'eau  parties  égales  de  potasse  et  d'acide 
oléique. 

oiéate  de  soude.  C''H*'0'.NaO.  Sel  non  déliquescent,  soluble  dans 
l'alcool  absolu  d'oij  il  peut  cristalliser,  se  prépare  comme  le  sel  de  potasse. 

Oléate  de  xinc.     G'^H^'O^.ZnO.     Poudre  blanche,  fusible  vers  100  degrés. 

Malagcti. 

Oi.tf'X'RAïK'E  {ùlévï},  coude,  et  ^ipaviov,  tête).  Apophyse  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus. 

Si  la  rotule,  pièce  distincte  parmi  toutes  celles  qui  composent  les  éléments 
du  genou,  entièrement  séparée  des  autres  et  ne  s'y  reliant  que  par  des  attaches 
fibreuses,  a  dû  être,  dans  ce  Dictionnaire,  le  sujet  d'un  article  spécial,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'olécrane,  qui  fait  partie  intégrante  des  éléments  osseux 
du  coude,  et  dans  certaines  dispositions  particulières,  telles  que  l'étranglement 
de  sa  base,  la  saillie  que  forme  son  sommet  dans  la  flexion  de  ravant-bras,etc., 
ont  une  influence  directe  sur  la  nature  des  lésions  traumatiques  de  l'articula- 
tion. Pour  ce  motif,  l'histoire  anatomique  et  pathologique  de  l'olécrane  a  été 
renvoyée  aux  mots  Cubitus  et  Coude.  D. 

OLÉÉKE.     Voy.  Hexylène. 

OLÉFIAXT  (Gaz).  Le  gaz  oléfiant,  appelé  aussi  hydrogène  bicarbonéf 
éthène,  éthérine,  élayle,  est  le  gaz  décrit  aujourd'hui  sous  le  nom  d'éthylène. 
Il  a  reçu  de  ceux  qui  l'on  découvert  le  nom  d'oléfiant  à'  cause  de  l'apparence 
huileuse  de  son  chlorure  {voy.  Hydrogène  et  ÉiHYLÈiNE).  D. 

OLÉIME.     Voy.  Élaïdike,  Oléique  (Acide)  et  Bile,  p.  275.  D. 

OLËIQ^E  (Acide).  C^*H'*0*.  Ce  corps  s'obtient  en  grande  quantité  comme 
produit  accessoire  dans  la  fabrication  des  bougies  stéariques.  On  pourra  consulter 
à  ce  sujet  les  traités  de  chimie  industrielle;  mais  l'acide  obtenu  dans  ces  con- 
ditions est  fort  impur,  et  ne  pourrait  même  servir  à  la  préparation  de  l'acide 
pur.  Voici  comment  il  convient  d'opérer  pour  préparer  celui-ci.  L'huile  d'aman- 
des douces  est  la  matière  préférable  ;  on  la  saponifie  avec  de  la  potasse  ou  de  la 
soude,  et  l'on  sépare  par  un  acide  minéral  le  mélange  d'acide  oléique  et  marga- 
rique.  Celui-ci  est  ensuite  mis  en  digestion  avec  la  moitié  de  son  poids  de 
massicot  en  poudre  fine,  pendant  quelques  heures;  il  se  forme  un  mélange 
d'oléatc  et  de  margarate  de  plomb,  qu'on  abandonnera  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  deux  fois  son  volume  d'éther;  l'éther  ne  dissoudra  que  l'oléate.  On 
décompose  la  solution  éthérée  par  de  l'acide  chlorhydrique  étendu  qui  rendra 
libre  l'acide  oléique;  celui-ci  restant  dissous  dans  l'éther  surnagera  le  mélange; 
la  dissolution  éthérée,  abandonnée  à  une  évaporation  spontanée,  laissera  pour 
résidu  l'acide  oléique.  Enfin,  on  saponifie  l'acide  par  un  alcah  et  l'on  purifie 
le  savon  en  le  dissolvant  dans  l'eau,  en  le  séparant  par  le  sel  marin  et  en 
le  dissolvant  de  nouveau.  En  dernier  lieu,  on  isole  l'acide  oléique,  au  moyen 
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de  l'acide  tartrique,  et  l'on  dessèche  le  produit  au  bain-marie.  Toutes  ces 
manipulations  ont  dû  nécessairement  introduire  dans  l'acide  les  produits  de  son 
oxydation  à  l'air.  Pour  le  purifier  définitivement,  M.  Gottlieb  conseille  de  le 
mêler  avec  un  grand  excès  d'ammoniaque  et  de  le  précipiter  par  le  chlorure  de 
baryum.  On  dessèche  l'oléale  de  baryte  et  on  le  fait  bouillir  avec  de  l'alcool^de 
force  moyenne;  une  portion  seulement  se  dissout  et  cristallise  par  refroidisse- 
ment; mais,  en  répétant  ce  même  traitement,  on  parvient  à  obtenir  le  sel 
sous  forme  de  paillettes  cristallines,  tandis  que  l'alcool  retient  les  impuretés. 
Pour  extraire  l'acide  oléique  du  stl  ainsi  purifié,  on  décompose  celui-ci  par 
l'acide  tartrique,  on  lave  le  produit  à  l'eau,  et  l'on  sèche  dans  le  vide. 

A  la  température  ordinaire,  l'acide  oléique  est  un  liquide  incolore,  de  consis- 
tance huileuse,  sans  odeur  ni  saveur,  et,  s'il  est  pur,  sans  action  sur  h,  tournesol. 
A  environ  4  degrés,  il  se  fige  en  une  masse  cristalline  très-dure,  sa  dissolution 
alcoolique  exposée  au  froid  dépose  l'acide  sous  forme  de  fines  aiguilles;  on  ne 
peut  le  distiller  sans  qu'il  s'altère.  A  l'état  liquide,  l'acide  oléique  absorbe  faci- 
lement l'oxygène  de  l'air  et  rancit;  alors  il  ne  se  fige  }<lus  par  le  froid.  Soumis  à 
la  distillation,  il  se  décompose  en  donnant  naissance  à  plusieurs  acides,  entre 
autres  à  l'acide  sébacique  C^'H'^O*.  La  présence  de  ce  dernier  composé  parmi 
les  produits  de  la  distillation  d'un  corps  gras  est  la  preuve  de  la  présence  de 
l'acide  oléique  dans  ce  même  corps  gras.  Par  l'action  de  l'acide  azoteux, 
l'acide  oléique  subit  une  transformation  isomérique  et  devient  acide  élaïdique, 
très-beau  corps  cristallisé  en  lames  d'une  grande  blancheur,  fusibles  à  45  de- 
grés. Sous  l'action  de  l'acide  azotique,  l'acide  oléique  s'oxyde  et  donne  naissance 
à  une  multitude  d'acides  dont  la  plus  grande  partie  appartient  à  la  série  acé- 
tique, et  l'autre  partie  à  la  série  oxalique;  mais  on  n'y  remarque  pas  d'acide 
sébacique.  Enfin,  lorsqu'on  chauffe  de  l'acide  oléique  avec  de  l'hydrate  de 
potasse  et  une  petite  quantité  d'eau,  il  se  dégage  de  1  hydrogène  et  il  se  forme 
un  mélange  d'acétate  et  de  palmitate  de  potasse. 

Cî6H-^*0*+2KO,HO  =  KO,C'2H''0'  +  KO,CWO'  +  2H 


Ac.  oléique.  Palniilale.  Acétute. 

Malaguti. 

OLEIRE  (Heinrich-D-Wid-Daniel  d').  Médecin  allemand,  naquit  à  Brème,, 
le  7  mars  1780,  étudia  la  médecine  à  partir  de  1799  successivement  à  Berlin, 
à  Halle  et  à  Erford,  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  à  Erford,  le  20  avril 
1803,  docteur  en  l'art  obstétrical  à  Goltingue  la  même  année,  puis  se  fixa  dans 
sa  ville  natale  et  y  exerça  son  art  avec  succès.  En  1829,  il  devint  médecin  des 
bains  de  Nenndorf,  puis  en  1837  profe-seur  de  médecine  au  gymnase  de  Brème 
en  remplacement  de  Treviranus,  puis  directeur  de  l'hôpital  général  et  de  l'éta- 
blissement d'aliénés  et  membre  du  collège  médical  et  sanitaire.  Il  était  de 
plus,  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes,  conseiller  aulique  de  l'électo- 
rat  de  Hesse  et  du  grand -duché  d'Oldenbourg.  Oleire  mourut  vers  1850, 
laissant  : 

I.  Dissert,  inaug.  Quantum  et  quomndo  agunt  arteriœ  in  circulationem  sanguinis?  Er- 
fordife,  1803,  m-¥.  —  II.  Avec  F.  W'ôhlkr  :  Die  Schwefelwasserquellen  zu  Nenndorf  che- 
misch-phijsikalisch  und  medicinisch  dargeslellt-  Cassel,  185(3,  gr.  in-S».—  III.  Bemerkungen 
nher  die  Schwefelwasserstoff-Gasùâder  zu  Nenndorf.  In  Gràfe's  und  Kahlisch's  Jahrb.  f. 
Deutschl.  Ileitguellen,  Jahrg.  I,  art.  21,  1850.  —  IV.  Divers  cciits  anonymes.      L.  Hn. 
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OL.î^o-9iiiRGARlKE.  On  désigne  sous  ce  nom  un  mélange  d'oléine  et  de 
margarine  qui  constitue  en  majeure  partie  l'huile  d'olive  et  les  corps  analogues 
Ce  n'est  donc  point  une  espèce  chimique  définie,  et  nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  articles  Margarine  et  Oléique  [Acide).  Malasuti. 

OLÉOMETRES.  Ce  sont  des  intruments  dont  on  fait  usage  pour  la  déter- 
mination de  la  densité  d'une  huile  ou  d'un  mélange  de  plusieurs  huiles.  La 
densité  d'une  huile  est  variable  d'une  espèce  à  une  autre;  elle  est  constante 
pour  une  même  huile  lorsque  sa  température  ne  varie  pas  :  on  comprend 
donc  qu'il  soit  possible  de  définir  la  nature  d'une  huile,  et  surtout  d'apprécier 
son  degré  de  pureté  par  la  détermination  de  cette  constante  physique. 

C'est  cette  détermination  qui  se  fait  au  moyen  des  instruments  spéciaux 
appelés  oléomètres  :  leurs  indications  perdraient  toute  valeur,  si  l'on  n'avait 
soin  d'opérer  toujours  à  la  même  température  ;  en  effet,  les  densités  des  diffé- 
rentes huiles,  toutes  inférieures  à  celle  de  l'eau,  ne  diffèrent  pas  beaucoup 
l'une  de  l'autre  ;  dans  une  huile  donnée,  le  changement  de  température  pourra 
donc  amener  une  différence  de  densité  plus  grande  que  celle  qui  proviendrait 
de  l'addition  d'une  huile  étrangère. 

Il  y  a  des  oléomètres  qui  servent  pour  la  détermination  de  la  densité  de 
n'importe  quelle  huile,  par  exemple,  l'oléomctre  de  Lefebvre,  le  densimètre  de 
Massie  :  d'autres,  au  contraire,  ne  sont  construits  qu'en  vue  de  la  constation  de 
la  pureté  d'une  huile  donnée  ;  ce  sont  l'élaïomètre  de  Gobley,  l'oléomètre  de 
Laurot  et  l'aréomètre  thermique  de  M.  Pinchon. 

L'oléomètre  de  Lefebvre,  imaginé  en  1839,  est  un  aréomètre  ordinaire  dont 
la  tige  est  très-longue,  de  façon  à  ce  que  l'on  puisse  y  inscrire  des  densités 
très-peu  différentes  les  unes  des  autres:  cette  tige  depuis  le  sommet  A  jusqu'en 
B  où  commence  le  réservoir,  porte  des  graduations  comprises  entre  9.000  et 
9.400;  ces  graduations  correspondent  aux  densités  de  toutes  les  huiles  pures 
connues,  celle  de  l'eau  étant  supposée  égale  à  10  :  pour  éviter  l'inscription 
d'un  grand  nombre  de  chiffres  sur  la  tige,  on  n'y  porte  que  la  première  et  la 
deuxième  décimale  :  ainsi  9.000  est  écrit  00,  —  9.520  est  écrit  52,  —  9.400 
est  écrit  40.  Sur  l'échelle  en  regard  de  chaque  degré  de  densité,  se  trouve 
inscrit  le  nom  de  l'huile  à  laquelle  elle  appartient  ;  en  même  temps  on  y  marque 
la  couleur  que  prend  cette  huile  sous  l'influence  de  l'acide  sulfurique,  d'après 
le  procédé  de  M.  Heydenreich. 

Les  densités  de  toutes  les  huiles  commerciales  ont  été  déterminées  par 
Lefebvre  à  la  température  de  15°;  les  essais  des  huiles  au  moyen  de  cet 
oléomètre  devront  donc  être  faits  à  cette  température  :  si  l'on  opère  à  une 
température  différente,  la  densité  devra  être  ramenée  à  ce  qu'elle  serait  à  15". 

Pour  éviter  ces  corrections,  Lefebvre  a  dressé  des  tables  qui  donnent  pour  des 
températures  comprises  entre  — 6°  et  H- 30°,  le  poids  de  l'hectolitre  des  diffé- 
rentes huiles;  de  plus,  il  a  constaté  que  la  densité  varie  pour  une  huile  de 
0.001  pour  chaque  1°,5  au-dessus  ou  au-dessous  de  15°.  Partant  de  cette  don- 
née, on  pourra  calculer  facilement  la  densité  d'une  huile  à  15°,  si  on  sait  ce 
qu'elle  est  à  une  température  quelconque  ;  on  pourra  se  servir  pour  cela  de  la 
formule  empirique  suivante  : 

x  =  ddzO,OèOQlXt,  dans  laquelle  x  représente  la  densité  de  l'huile  à 
15»,  d  la  densité  indiquée  par  l'oléomètre  à  une  température  différente  de  15°, 
et  t  la  différence  entre  cette  température  et  15°  :  on  se  servira  du  signe  {+) 
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si  la  température  est  supérieure  à  15°,  et  du  signe  (  —  )  si  elle  est  infé- 
rieure. 

Cet  instrument  donne  d'utiles  indications,  lorsque  l'on  veut  déterminer  la 
pureté  d'une  huile;  il  permet  de  trouver  facilement  s'il  y  a  un  mélange,  mais 
il  n'indique  pas  la  nature  de  ce  mélange. 

M.  E.  Marchand  s'est  servi  avantageusement,  pour  la  détermination  de  la 
densité  de  certaines  huiles  de  l'alcoomètre  centésimal  de  Gay-Lussac,  dont  les 
degrés  de  50°  à  60°  expriment  toutes  les  densités  spéciales  aux  huiles  d'olive, 
d'oeillette  et  d'arachide.  Ces  densités  doivent  être  prises  à  15°  ou  être  ramenées 
à  ce  qu'elles  seraient  à  cette  température,  au  moyen  de  la  formule  donnée  plus 
haut  [Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  3"  scr.,  t.  XXIV). 


Fig.  1.  —  Oléomêtre 
de  LeCebvre. 


Fig    2.  —  Élaïomètre 
de  Gobley. 


Fig.  5 .  —  Aréomètre  thermique 
de  M.  Pinchon. 


L'élawynètre  de  Gobley  a  été  inventé  spécialement  dans  le  but  de  déterminer 
la  proportion  d'huile  d'oeillette  introduite  dans  l'huile  d'olives  ;  sa  construction 
repose  sur  la  différence  de  densité  des  deux  huiles  à  la  même  température  : 
l'instrument  est  un  aréomètre  ordinaire  portant  une  tige  très-fine  et  lesté  de 
telle  façon  qu'à  12°, 5  il  enfonce  dans  l'huile  d'oeillette  jusqu'à  la  naissance  de 
la  tige,  en  un  point  A  où  se  place  le  0  de  la  graduation,  et  dans  l'huile  d'olive 
jusqu'en  B  situé  à  l'extrémité  de  la  tige,  où  on  marque  50  :  cet  intervalle  entre 
0  et  50  est  divisé  en  50  parties  égales  :  pour  déterminer  la  proportion  d'huile 
d'oeillette  contenue  dans  l'huile  d'olive,  on  y  plonge  l'instrument,  on  lit  le 
decrré  vis-à-vis  duquel  il  affleure,  et  on  le  double  :  la  différence  entre  100  et  ce 
degré  doublé  donne  la  proportion  cherchée. 

DICT.   ESC.  2'  s.  XIV.  47 
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Les  observations  doivent,  être  faites  à  12',5  ou  bien  être  ramenées  à  cette 
température  :  cela  se  fait  facilement  si  l'on  veut  tenir  compte  de  la  remarque 
suivante  de  Gobley  :  pour  chaque  élévation  de  température  de  1",  les  huiles 
d'olives  et  d'oeillette  se  dilatent  de  3°, 6  de  l'instrument  :  il  faut  donc  ajouter 
au  degré  observé,  ou  retrancher  de  ce  degré,  autant  de  fois  3%6  qu'il  y  a  de 
différence  entre  12°, 5  et  la  température  au  moment  de  l'observation,  selon 
que  cette  température  est  inférieure  ou  supérieure  à  12», 5;  cette  correction 
se  résume  dans  la  forme  suivante  :  x=dàz5.G'Xt. 

h'oléomèlre  de  Lmirot  sert  à  reconnaître,  dans  l'huile  de  colza,  la  présence 
d'huiles  étrangères.  L'instrument  se  compose  d'une  burette  en  fer  blanc  qui  fait 
fonction  de  bain-marie  ;  dans  ce  bain-marie,  on  place  un  cylindre  creux  en  fer 
blanc,  destiné  à  recevoir  l'huile  à  essayer;  on  porte  à  l'ébullition  l'eau  du 
premier  récipient,  et,  quand  l'huile  a  atteint  la  température  de  100°,  on  y 
plonge  un  aréomètre  dont  la  tige  graduée  est  excessivement  fine,  de  façon  à 
rendre  sensibles  les  plus  petites  différences  de  densité  :  le  zéro  de  la  graduation 
<|ui  est  à  la  partie  supérieure  de  la  tige  correspond  à  l'huile  de  colza  pure  à  la 
température  de  100°;  au-dessus  et  au-dessous  de  0,  la  tige  est  partagée  en 
parties  égales,  il  y  en  a  200  au-dessous  et  25  au-dessus  de  0°  :  les  densités  des 
huiles  qui  servent  à  falsifier  l'huile  de  colza,  étant  très-différentes  à  100",  on 
comprend  aisément  que  les  indications  de  l'intrument  puissent  servir  non- 
seulement  à  déceler  la  fraude,  mais  encore  à  indiquer  la  proportion  d'huile 
étrangère  additionnée  à  l'huile  de  colza.  Pour  cela,  l'instrument  est  accompagné 
d'une  table  indiquant  les  degrés  qu'il  doit  marquer  dans  des  mélanges  à  pro- 
portions connues  d'huile  de  colza  et  d'huiles  étrangères. 

L'oléomètre  de  Laurot  se  trouvera  en  défaut  dans  un  seul  cas,  c'est  lorsque 
l'huile  de  colza  aura  été  additionnée  d'acide  oléique  dont  la  densité  est  inférieure 
à  la  sienne;  l'addition  d'une  certaine  propoition  de  cet  acide,  en  diminuant  la 
densité  de  l'huile  de  colza,  permettra  l'introduction  d'une  huile  plus  lourde  en 
quantité  suffisante  pour  donner  au  tout  la  densité  de  l'huile  de  colza;  pourtant 
on  trouve  que  l'inconvénient  est  faible  quand  on  se  rappelle  avec  quelle  facilité 
on  peut  déceler  la  présence  de  l'acide  oléique  {Journal  de  pharmacie  et  de 
chimie,  3°  sér.,  t.  II), 

h'are'omètre  thermique  de  M.  Pinchon,  inventé  dans  le  but  de  fournir  à 
l'industrie  un  moyen  sûr  de  constater  la  pureté  d'une  huile  et  de  faire  les 
demandes  sur  des  bases  déterminées  d'avance.  Cet  instrument  se  distingue  de 
tous  ceux  cités  jusqu'ici  par  son  mode  de  graduation  qui  est  tout  nouveau  : 
c'est  un  aréomètre  portant  au-dessus  de  la  boule  A  qui  sert  de  lest,  le  réser- 
voir B  d'un  petit  thermomètre  à  mercure  qui  reçoit  directement  la  chaleur  et 
indique  au  bout  de  peu  de  temps,  la  température  du  liquide  dans  lequel  l'ins- 
trument est  plongé. 

Au-dessus  de  ce  réservoir,  se  trouve  la  tige  graduée  C  D,  très-iine  et  dont  les 
graduations  liées  à  celles  du  thermomètre,  font  toute  la  valeur  de  l'instrument  : 
cette  première  graduation  se  trouve  du  même  côté  que  les  degrés  du  thermo- 
mètre ;  derrière  la  tige,  se  trouve  une  deuxième  échelle,  indiquant  les  densités 
du  liquide  aux  diverses  températures. 

On  peut  déterminer  au  moyen  de  cet  instrument,  la  pureté  de  toutes  les 
huiles  à  condition  de  le  construire  spécialement  pour  l'huile  qu'on  veut 
examiner  :  si  l'huile  est  pure,  au  bout  de  15  minutes  d'immersion,  il  devra  y 
avoir    identité    absolue    entre  les  indications  du   thermomètre   et  celles  de 
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l'aréomètre  ;  ils  devront  marquer  par  exemple,  tous  les  deux  15»,  ou  tous  les 
deux  18°,  ou  tous  les  deux  20°;  s'il  y  a  discordance  entre  les  deux  indications, 
on  sera  prévenu  de  l'impureté  de  l'huile,  sans  connaître  pour  cela  la  composition 
<lu  mélange;  on  saura,  et  c'est  ce  qui  est  surtout  important  au  point  de  vue 
commercial,  que  la  livraison  n'est  pas  conforme  à  la  demande.        E.  BurcIcer. 

OLÉO^'E.  Bussy,  en  distillant  de  l'acide  oléique  avec  une  fois  et  demie  son 
ipoids  de  chaux,  obtint  un  liquide  volatil,  non  acide,  non  saponifiable  qu'il 
nomma  oléone.  11  se  forme  en  même  temps  du  carbonate  de  chaux.  L'oléone  n'a 
jamais  été  obtenue  suffisamment  pure  pour  que  l'on  ait  pu  déterminer  sa 
composition.  Elle  représente  probablement  de  l'acide  oléique,  moins  du  gaz 
carbonique. 

Ce  corps  appartiendrait  à  la  famille  des  acétones,  et  serait  à  l'acide  oléique 
<^e  que  l'acétone  proprement  dite  est  à  l'acide  acétique.  Malaguti. 

BiBUOGBAPHiE.  —  Bdssï.  Journ.  de  phai-m.,  1835,  p.  044. 

OLÉO-PnospnORiQLE  (Acide).  Ce  corps  a  été  retiré  de  la  matière  céré- 
brale par  M.  Frémy.  Mais  d'après  des  recherches  récentes  sur  la  lécithine,  il  est 
probable  qu'il  n'existe  pas  tout  formé  dans  le  cerveau,  mais  qu'il  se  produit 
par  la  décomposition  de  la  lécithine  ou  de  quelque  composé  analogue,  et  se  forme 
dans  le  cours  de  la  préparation.  Les  chimistes  ont  peut-être  fait  acte  de  prudence 
en  ne  donnant  pas  encore  la  formule  d'un  composé  qui  résulte  d'un  dédouble- 
ment fort  compliqué.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  acide  se  prépare  en  traitant  l'extrait 
«théré  de  ceiveau  par  l'élher  qui  dissout  l'acide  oléo-phosphorique,  tandis  que 
l'acide  cérébrique,  autre  principe  retiré  du  cerveau,  reste  insoluble.  Quoi  qu'on 
fasse,  néanmoins,  il  est  difficile  de  l'obtenir  bien  pur. 

Il  se  présente  sous  forme  d'un  liquide  visqueux,  jaune,  insoluble  dans  l'eau 
€t  dans  l'alcool  froid.  Il  se  combine  avec  les  bases. 

L'acide  azotique  fumant  le  transforme  eu  acide  oléique  et  acide  phosphorique. 

Les  bases  le  décomposent  en  acide  oléique,  acide  phosphorique  et  glycérine. 
Une  ébuUition  prolongée  avec  de  l'eau  le  change  en  oléine  et  acide  phosphorique. 
Une  petite  quantité  d'un  acide  minéral  accélère  la  décomposition.        Malaguti. 

OLÉO-RÉSi]\E.  Ce  mot  sert  à  désigner  les  térébenthines  très-fluides,  ayant 
la  consistance  et  l'aspect  de  l'huile  :  oléo-résine  de  copahu.  Malagcti. 

OLÉO-SACCHARUM  OU  OLÉO-SACCHARURE.  Mélange  d'huile  essen- 
tielle et  de  sucre  de  canne  pulvérisé,  appelé  essence  sèche  dans  les  anciennes 
pharmacopées,  et  auquel  Béral  avait  donné  le  nom  de  saccharolé  oléolique. 
Pour  préparer  les  oléo-saccharures,  on  triture  dans  un  mortier  les  deux  sub- 
stances, dans  la  proportion  de  4  grammes  de  sucre  pour  une  goutte  d'essence. 
Quand  cette  dernière  appartient  aux  fruits  des  anrantiacées,  on  prépare  l'oléo- 
saccharure,  en  frottant  la  partie  jaune  de  l'écorce  des  fruits  avec  des  morceaux 
de  sucre  que  l'on  pulvérise  lorsqu'ils  sont  suffisamment  imprégnés  d'essence. 
Ce  procédé  fournit  un  produit  plus  agréable,  d'une  odeur  plus  suave,  que  le 
simple  mélange  de  sucre  et  d'essence. 

Par  suite  du  mélange  ou  peut-être  de  la  combinaison  qui  se  forme  ainsi,  les 
oléo-saccharures  contiennent  les  essences  dans  un  état  de  division  tel  qu'elles 
deviennent  facilement  miscibles  à  l'eau;  mais,  d'un  autre  côté,  elles  acquièrent 
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la  propriété  de  s'oxyder  avec  une  très-grande  rapidité,  ce  qui  fait  que  les  médi- 
caments dont  il  est  question  ici  ne  doivent  jamais  être  préparés  d'avance. 
Voici  quelques  formules  d'oléo-saccharures  souvent  employés  : 

OLÉO-SACCHARURE   d'aNIS. 

^c  Essence  d'anis Or ,05  —  1  goutte. 

^^<^Te 4  grammes. 

Triturez  dans  un  mortier  (Codex). 

OLÉO-SACCHARURE    DE    CITRON. 

2r  Citron  frais K°  i. 

Sucre  blanc  en  morceaux 10  grammes. 

Frottez  le  sucre  sur  la  surface  du  citron,  de  façon  à  en  enlever  la  partie  jaune;  triturez  dans 
un  mortier  pour  mélanger  exactement  (Codex). 

Autre  formule  {Formulaire  des  hôpitaux  niilitairea)  : 

^  Essence  de  citron 1  crramme. 

Su'-''*' 5  grammes. 

Triturez  dans  un  mortier.  —  Sert  à  la  préparation  de  l'eau  aromatique  de  citron. 

OLÉO-SACCHARCRE    DE    MENTHE. 

2.'  Essence  de  menthe 1  gramme. 

Sucre 5       

Triturez  dans  un  mortier.  —  Sert  à  la  préparation  de  l'eau  aromatique  de  menthe  (Formu- 
laire fies  hôpitaux  militaires). 

OLÉO-SACCHARtJRE    DE    TÉRÉBENTHINE. 

2r  Essence  de  térébenthine 12  grammes. 

Acide  pyrotartrique Or, 5 

Sucre  blanc Q.  S.  pour  absorber  le  tout. 

Pulvérisez.  (Officine  de  Dorvault). 

BURCKER. 

OLÉO-SULFURIQUE  (Acide).  Lorsque  l'on  mêle  peu  à  peu  de  l'huile 
d'olives  plongée  dans  un  mélange  réfrigérant  avec  la  moitié  de  son  poids  d'acide 
sulfurique  concentré,  et  qu'on  laisse  en  repos  le  mélange  pendant  vingt-quatre 
licures  il  se  sépare,  par  l'addition  de  l'eau,  une  masse  sirupeuse  formée  d'acide 
sulfoléique,  d'acide  sulfo-margarique  peu  solubles  dans  l'eau  chargée  d'acide 
sulfurique,  tandis  que  l'acide  sulfoglycérique  reste  en  dissolution. 

L'acide  sulfoléique  est  soluble  dans  l'eau  pure,  incristallisable,  d'une  saveur 
amère . 

Les  sels  de  potasse,  soude  et  ammoniaque  sont  solubles  dans  l'eau,  ceux  des 
autres  bases  sont  insolubles.  L'acide  sulfoléique  ne  peut  être  séparé  de  l'acide 
sulfo-margarique  qui  l'accompagne  ;  il  se  décompose  par  l'ébullition  avec  de  l'eau. 

Malaguti. 

OLESTio:v.  Le  mot  grec  6>£(7tiov  est  appliqué  par  Dioscoride  à  une  espèce 
de  plantain,  le  Plantago  coronopus  L.  {voy.  Plantaiin).  Pl. 

OLÉTÉRES.     Voy.  Araignées. 

OLETTE  (Eaux  minérales  d'),  hypothermales  ou  hyperthermales,  sulfurées 
sodiques,  azotées.  Dans  le  département  des  Pyrénées-Orientales,  dans  l'arrondis- 
sement de  Prades,  à  16  kilomètres  de  cette  ville,  sur  la  rive  gauche  du  Têt,  Olette 
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est  une  commune  de  1080  habitants,  son  bourg  n'en  a  que  350,  il  est  composé 
d'une  seule  rue  dominée  par  des  rochers  au-dessus  desquels  on  a  construit 
quelques  maisons,  qui  forment  terrasses.  Deux  ruisseaux,  celui  d'Évol  et  celui 
de  Cabrils  se  réunissent  sous  le  vieux  pont,  avant  de  se  jeter  dans  le  Têt  ;  c'es 
sur  le  promontoire  au  pied  duquel  est  le  confluent  de  ces  deux  cours  d'eaut 
qu'a  été  bâtie  la  maison  carrée  llanquée  de  petites  tourelles,  une  des  curiosités 
de  cette  station  thermale.  Les  étangs  de  Nohédas,  Formiguières  et  son  église 
du  neuvième  siècle,  la  ville  forte  de  Montlouis,  sont  les  trois  excursions  les  plus 
intéressantes  que  les  baigneurs  ne  manquent  pas  de  faire  pendant  le  temps  qu'ils 
passent  à  Ûlette,  qui  est  à  584  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Son  climat 
est  celui  des  montagnes,  c'est-à-dire,  que  les  matinées  et  les  soirées  sont  assez 
fraîches  pour  nécessiter  des  effets  d'hiver,  et  les  journées  assez  chaudes  pour  que 
les  hôtes  d'Olette  apportent  aussi  des  vêtements  légers.  La  saison  commence 
le  1^"' juin  et  finit  le  30  septembre.  (Chemin  de  Paris  à  Perpignan  et  de  Perpignan 
à  Prades,  d'où  une  voiture  met  deux  heures  pour  aller  à  Olette.) 

Les  sources  d'Olette  sont  connues  depuis  le  commencement  du  siècle  dernier, 
et  Carrère  en  parle  déjà  en  1756.  Trente-huit  sources  principales,  sortant  du 
granit,  émergent  aux  environs  du  bourg  d'Olette,  mais  de  plus  nombreux  grif. 
fons  existent  dans  la  contrée  et  pourraient  aisément  augmenter  le  débit  de  ces 
eaux  s'il  en  était  besoin  un  jour,  ce  qui  n'est  guère  probable,  puisque  le  débit 
des  trente  plus  importantes,  n'est  pas  inférieur  à  1,772,000  litres  en  vingt- 
quatre  heures.  Cette  énorme  quantité  d'eau  a  fait  dire  à  Anglada,  en  1833, 
«  qu'on  trouve  à  Olette  le  plus  beau  monument  d'eaux  thermales  qu'on  ren- 
contre dans  les  Pyrénées.  »  Tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  cette  station,  ont 
été  obligés  de  diviser  en  trois  groupes  les  eaux  d'Olette,  pour  pouvoir  éviter 
une  confusion  facile  avec  toutes  ces  sources.  Ces  trois  groupes  sont  :  1"  le 
groupe  de  Saint-André;  2"  le  groupe  de  VExalada  et  3°  le  groupe  de  la 
Cascade. 

1°  Le  groupe  de  Saint- André  est  composé  des  onze  sources  les  plus  rappro- 
chées de  la  grande  source  qui  lui  a  donné  son  nom.  Ce  groupe  est  le  groupe 
inférieur,  la  température  de  ses  eaux  varie  de  30°  à  75"  centigrade. 

2°  Le  groupe  de  VExalada  ou  groupe  supérieur  de  l'Est  comprend  sept 
sources  dont  l'eau  fait  monter  la  colonne  d'un  thermomètre  centigrade  de  36** 
à  65°. 

3°  Le  groupe  de  la  Cascade  ou  groupe  de  VOuest,  ainsi  nommé  de  sa  source 
principale,  est  composé  de  vingt  sources  dont  la  température  la  plus  élevée  est 
de  78°  centigrades. 

Anglada  avait  appelé  source  de  Thuès,  de  Canaveilles,  de  Nyer  et  à! En, 
les  sources  les  plus  abondantes  d'Olette.  M.  Bonis  les  a  désignées  toutes  sous  le 
nom  générique  de  sources  d'Olette  ou  des  Graus  d'Olette  et  les  a  désignées  par 
des  numéros  d'ordre.  On  peut  ainsi  reconnaître  plus  aisément  la  désignation 
et  la  topographie  exactes  des  sources  de  ce  poste  thermo-minéral.  L'origine  de 
toutes  ces  sources  est  assurément  la  même,  aussi  leur  composition  chimique 
varie-t-elle  très-peu.  On  remarque  cependant  que  la  quantité  de  leur  sulfure  de 
sodium  et  des  autres  sels  qu'elles  renferment  est  d'autant  plus  considérable 
que  les  eaux  ont  une  température  plus  élevée  ;  ainsi  l'eau  des  sources  hypother- 
males  d'Olette  ne  contient  que  des  traces  de  principe  sulfuré.  Les  caractères 
particuliers  des  eaux  d'Olette  sont  ceux  des  eaux  alcalines  sulfurées,  c'est-à-dire 
qu'elles  sont  claires,  limpides  et  transparentes,  d'une  odeur  rappelant  celle  du 
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blanc  d'œuf  cuit,  d'une  saveur  légèrement  amère  et  franchement  sulfurée.  De& 
bulles  gazeuses,  plus  ou  moins  petites,  plus  ou  moins  nombreuses  suivant  les 
diverses  sources,  traversent  l'eau  minérale  d'Olette  dont  la  température,  nous 
l'avons  dit,  varie  de  27«  à  78'^  centigrade.  Celle  de  la  source  de  la  Cascade  est 
la  plus  hyperlhermale  de  toutes  les  eaux  sulfurées  aujourd'hui  connues. 
M.  Bouis  a  publié  en  1852,  l'analyse  chimique  des  trois  principales  sources 
d'Olette.  Nous  nous  contentons  de  rapporter  ici  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
avec  1000  grammes  des  eaux  de  la  source  Saint-André,  n»  1,  d'une  température 
de  75"  centigrade,  de  la  source  de  la  Cascade,  n»  14,  marquant  78°  centigrade 
et  de  la  source  Saint-Louis,  n"  25,  composée  de  plusieurs  griffons,  d'une  tem- 
pérature de  44"  à  48»  centigrade. 

SOUnCE  SOURCE  SODRCE 

S,11.\T-ANDHÉ  DE  LA   CASCADE  SAINT-LOUIS 

^°   1-  N"    U.  N"   25. 

Sulfure  iJc  soiliiim 0,02829  0,05010  \ 

Potasse 0,00821  o!o0940  ) 

Soude 0,05342  0,05841  (  "  '   '    ^'^'^ 

Cli»ux 0,00815  0,00755  / 

Carbonate  de  soude 0,04783  0,04842  0,052 

—  chaux »  „  0^020 

Sulfate  de  soude 0,63000  0,06200  0,070 

—  magnésie »  ,  o,008 

—  chaux »  >,  0,019 

Chlorure  de  sodium 0,05160  0,05200  0,056 

Silice 0.1-1500  0,16400  0^078 

Alumine,  fer,  manganèse,  iode  ....  0,05000  0,04200  » 
Alumine,  iode,  acide  borique,  for  man- 
ganèse cl  cuivre »                              >                          0,050 

Composé  azoté 0,05400  0,05600  0,010 

TOIAL  DES  MATIÈHES  FIXES   .   .   .       0,43150  0,45966  0,310 

Quoique  îvî.  Bouis  ait  inscrit  dans  ce  tableau  la  potasse  et  la  soude  à  l'état 
de  liberté,  il  les  considère  cependant  comme  devant  être  combinées  avec  la 
silice.' M.  Filhol  fait  remarquer  aussi,  avec  juste  raison,  que  les  eaux  sulfurées 
d'Olette  sont  extrêmement  chargées  de  silice  et  que  c'est  ce  qui  donne  l'expli- 
cation des  incrustations  de  soufre  qui  se  rencontrent  sur  les  parois  de  leurs 
bassins  de  captage  et  des  conduits  qui  les  distribuent  aux  diverses  parties  de 
l'établissement. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  des  principales  sources  d'Olette 
sont  employées  en  boisson,  en  bains  généraux  et  locaux,  en  douches  sur  tout  le 
corps  ou  sur  l'une  de  ses  parties,  en  inspiration  et  en  pulvérisation.  La  dose  de 
ces  eaux  prises  à  l'intérieur,  varie  d'un  verre,  bu  en  plusieurs  fois,  à  trois  verres 
ingérés  le  matin  à  jeun  et  de  demi-heure  en  demi-heure.  Le  choix  de  la  source 
où  doivent  aller  boire  les  malades,  est  subordonné  aux  indications  et  aux  ré- 
sultats que  l'on  veut  obtenir.  C'est  l'eau  des  sources  Saint-André  et  de  la  Cas- 
cade, qui  sont  préférées  quand  le  médecin  désire  produire  une  excitation  sen- 
sible avec  les  eaux  les  plus  fixes  et  les  plus  sulfurées  de  la  station,  tandis  qu'il 
choisit  les  eaux  purement  alcalines  ou  franchement  dégénérées,  lorsqu'il  doit  se 
contenter  d'un  effet  résolutif  ou  sédatif.  Ces  degrés  très-tranchés  dans  la  sulfu- 
ration  et  dans  l'alcalinité  des  eaux  d'Olette,  presque  toujours  très-riches  en  ba- 
régiiie,  est  la  caractéristique  de  ces  eaux  et  leur  assigne  une  place  très-élevée 
dans  le  cadre  hydrologique.  Nous  ne  craignons  pas  de  nous  avancer  trop  en  leur 
prédisant  un  brillant  avenir,  lorsque  leur  installation  sera  au  niveau  de  leur 
valeur  thérapeutique.  Olette  est  appelée  à  occuper  un  des  premiers  rangs  des 
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postes  thermaux  des  Pyrénées,  en  raison  de  la  quantité  de  ses  eaux,  qui  per- 
mettent tous  les  usages  extérieurs,  si  variés  qu'on  les  veuille,  en  même  temps 
qu'elles  donnent  les  résultats  les  plus  avantageux.  Presque  tous  les  états  patho- 
logiques, en  effet,  ressortissent  d'eaux  sulfurées,  dont  la  gamme  est,  pour  ainsi 
dire,  complète  à  cette  station  thermale.  L'installation  balnéo-thérapique  s'est 
bornée,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  à  un  petit  nombre  de  baignoires  mal  dis- 
posées et  inconfortablement  établies.  Le  propriétaire  des  eaux  d'Olette,  M.  Bouis, 
a  fait  construire  un  établissement  thermal  et  un  vaste  hôtel  où  les  baigneurs 
rencontrent  des  moyens  balnéaires  plus  en  rapport  avec  l'abondance  des  eaux, 
leur  sulfuration  et  l'importance  actuelle  de  la  station.  Mais  de  ce  qui  existe  à 
ce  que  l'on  pourrait  faire  à  Olette,  il  y  a  une  distance  assez  grande  pour  tenter 
une  société  industrielle,  qui  installerait  convenablement,  luxueusement  même, 
le  captage  et  l'aménagement  des  sources,  construirait  de  grands  établissements 
thermaux  où  tous  les  moyens  de  la  science  seraient  réunis,  et  qui  sont  loin 
d'exister  à  Olette.  On  n'y  a  utilisé,  en  effet  jusqu'à  présent,  qu'un  très-petit 
nombre  de  sources  dont  on  n'a  pas  même  besoin  de  tout  le  débit,  car  certaines 
alimentent  de  vraies  rivières  thermominérales  et  la  majeure  partie  de  leurs 
eaux  très-sulfurées ,  dégénérées  ou  franchement  alcalines,  se  perdent  sans  aucun 
profit  puisque  les  moyens  balnéaires  sont  restés  à  Olette,  beaucoup  moins  im- 
portants qu'ils  pourraient  l'être  et  qu'ils  le  seront  probablement  un  jour. 

Action  thérapeutique.  Les  eaux  hyperthermales,  mésothermales  ou  hypo- 
thermales  d'Olette  n'ont  pas  la  même  action  sur  l'homme  sain  et  sur  l'homme 
malade,  suivant  qu'elles  sont  plus  ou  moins  chaudes,  qu'elles  sont  plus  ou  moins 
chargées  de  leur  principe  sulfuré,  qu'elles  renferment  plus  ou  moins  de  barégine 
ou  de  substance  azotée,  etc.  Ainsi,  ces  eaux  sont  d'autant  plus  excitantes  qu'elles 
sont  plus  sulfurées  et  qu'elles  ont  moins  de  barégine  dissoute  ou  précipitée  ; 
elles  sont  jusqu'à  un  certain  point  sédatives,  au  contraire,  lorsqu'elles  sonc 
mésothei'males  ou  hypothermales,  lorsqu'elles  ne  contiennent  pas  de  sulfure  ou 
qu'il  est  dégénéré  en  adoptant  le  langage  d'Anglada,  et  aussi  lorsqu'elles  laissent 
déposer  une  grande  quantité  de  barégine.  Les  qualités  diverses  des  sources 
d'Olette  font  que  leur  eau,  relativement  peu  appréciée  encore,  convient  à  une 
foule  d'états  pathologiques,  qui  ne  pourraient-être  utilement  soignés  à  beaucoup 
d'autres  stations  des  Pyrénées.  Aussi  M.  le  docteur  Puig,  médecin  inspec- 
teur de  ces  sources  et  praticien  très-distingué,  a-t-il  publié  un  grand  nombre 
d'observations  de  guérison  ou  d'amélioration  très-sensible  d'accidents  rhuma- 
tismaux chroniques  et  invétérés  des  articulations  ou  des  muscles,  de  névroses, 
de  névralgies  des  organes  internes  et  externes,  de  maladies  catarrhales  des 
voies  digestives,  aériennes  et  urinaires,  d'affections  herpétiques,  de  gêne  des 
mouvements  consécutive  à  une  fracture,  à  une  luxation  ou  à  une  entorse.  Ce 
médecin  insiste  avec  juste  raison,  sur  la  spécialisation  de  chacune  des  sources 
d'Olette,  qui  est  appropriée  aux  affections  et  diathèses  que  nous  venons  d'in- 
diquer, et  aux  manifestations  de  la  scrofule  plus  particulièrement  du  ressort 
d'eaux  fortement  chlorurées.  Le  traitement  externe,  c'est-à-dire  les  grands  bains 
et  les  douches  générales  chaudes  avec  les  eaux  les  plus  chargées,  est  presque 
exclusivement  employé  dans  les  rhumatismes  apyrétiques  de  maludes  peu  exci- 
tables ;  tandis  que  les  eaux  mésothermales  ou  hypothermales  dégénérées 
d'Olette,  conviennent  beaucoup  mieux  aux  sujets  nerveux  et  facilement  irri- 
tables, qu'ils  soient  ou  non  rhumatisants.  Les  eaux  franchement  alcalines  et  à 
peine  sulfurées  de  quelques  sources  d'Olette  sont  précieuses  toutes  les  fois  qu'il 
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importe  d'obtenir  des  résultats  pareils  à  ceux  que  donne  l'usage  des  eaux  bicar- 
bonatées sodiques  ou  calcaires.  Ce  sont  les  eaux  des  différentes  sources  d'Olette 
en  boisson,  qui  doivent  être  choisies  comme  traitement  principal  ;  au  contraire, 
quand  le  médecin  veut  modifier  les  sécrétions  de  l'estomac,  du  larynx,  de  la 
trachée,  des  bronches  ou  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  uro-poiétiques, 
la  médication  par  les  bains,  les  douches,  l'aspiration  et  la  pulvérisation  est  un 
adjuvant  précieux,  mais  elle  n'est  alors  qu'un  adjuvant.  Dans  les  maladies  de  la 
peau  et  des  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  il  est  indispensable  d'avoir  recours, 
à  la  fois,  à  une  cure  interne,  car  ces  deux  moyens  réunis  ne  sont  pas  de  trop 
pour  amener  une  guérison  ou  une  atténuation  d'accidents  si  malaisés  à  dé- 
truire, si  tenaces  le  plus  souvent  ;  l'action  hyposthénisante  indiscutable  de  cer- 
taines sources  d'Olette  dans  les  névralgies  et  les  névroses  rebelles  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  que  nous  avons  signalée  à  Saint-Sauveur  (voy.  ce  mot),  et 
que  nous  avons  essayé  d'expliquer  avec  les  documents  que  nous  a  communiqués 
M.  le  docteur  Caulet.  Les  eaux  fortes  et  très-chaudes  d'Olette  ont  encore  en 
bains  et  en  douches,  une  propreté   curative,  égale  aux  eaux  polysulfurées  de 
Barèges,  dans  les  suites  de  grands  traumatismes  qui  ont  gêné  les  mouvements 
ou  les  ont  rendus  quelquefois  impossibles.  Les  eaux  d'Olette,  employées  à  l'in- 
térieur et  à  l'extérieur,  réussissent  enfin  lorsqu'il  existe  une  affection  strumeuse 
de  la  peau,  des  ganglions  ou  des  os,  alors  que  le  médecin  a  des  raisons  de 
choisir  les  eaux  sulfurées  dans  celte  diathèse  et  qu'il  les  préfère  aux  eaux  chlo- 
rurées sodiques  fortes,  bromo-iodurées,  qui  sont  presque  toujours  celles  qui 
donnent  pourtant  alors  les  résultats  les  plus  avantageux. 

La  dvrée  de  la  cure  varie  de  20  à  50  jours. 

On  n'exporte  presque  pas  les  eaux  hyperthermales  sulfurées  d'Olette,  quoi- 
qu'elles soient  relativement  plus  fixes  que  beaucoup  d'eaux  de  cette  classe. 
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OLEUM  A'iGRUm.  C'est  une  huile  un  peu  aromatique  de  couleur  noire, 
que  les  indigènes  de  l'fnde  retirent,  par  une  grossière  distillation,  des  semences 
d'un  célastre,  et  que  le  docteur  Herklots  considérait  comme  souverain  contre 
le  béribéri.  A  la  dose  de  10  gouttes  et  plus,  trois  fois  par  jour,  elle  exercerait 
une  action  stimulante  et  produirait  le  diaphorèse.  D. 
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Odina. 

Planclion. 

173 

Ouolant-Desnos. 

Hahn. 

175 

Odon  (César). 

Id. 

174 

(^DONATES. 

Laboulbène. 

174 

Odontalgie. 

Magitot. 

174 

Odontia  (voy.  Ihjdnum). 
Odontodius. 

Odontoïde  (voy.  Allas  et  Axis 
OiiONTOLOGiE  (Histoire). 
OdosTOMES  (voy.  Maxillaires) 
Odorat  (voy.  Olfaction). 
Odoric  (Jean). 
Odorine. 

Oduoc  ou  0-Duoc. 
iJ'DwvER  (John). 
(Edème, 
—    (des  nouveau-nés  (voy.  Nouveau- 
nés). 
<EiL  (Anatomie).  Nuel. 

—  (Physiologie).  Id. 

—  (  Anatomie  et  physiologie  comparées) . 

Id. 

—  (Développement).  Id. 

—  (Pathologie)  (Absence  de  l'œil).  Id.  371 

—  —  (Microphthalmos 

congénital).         Id. 

—  (Buphthalmos,  hydro- 

phlhalmos  congéni 
tal).  Id, 

—  —  (Cancer).  Id. 
_            _          (Colobomederœil).Id.  375 

—  —  (Colobomederiris).Id.  376 


Davaine.  183 


Ghéreau.  184 


Hahn. 

Dechambre. 

Planchon. 

Hahn. 


238 
275 

313 
545 


572 


373 
375 


Œil  (Pathologie)  (Atrophie,  phthisie  de 

l'œil).  Nuel.  379 

—  —  (Albinisme).  Id.  381 

—  —         (Mélanose).  Id.  385 

—  —         (Phlegmon)  (voy.  Oph- 

thalmie    de     tota- 
lité). 

—  —  (Tumeurs).         Nuel.  585 

—  —         (Parasites).  Id.  584 

—  —  (Blessures).  Td.  387 

—  (Opérations)   (Ponction).  Id.  406 

—  —  (Énucléation).        Id.  406 

—  —         (Extirpation).  Id.  408 

—  —         (Énervation  ;  neuroto- 

mie  optico-ciliaire). 

Id.  412 

—  (Prothèse).  Id.  413 

—  (Bandage).  Dechambre.  417 
Œil-de-bœuf.  Planchon..  417 
(ElL-DE-BOtC.  Id.  417 
ŒiL-DE-BODRRIQnE.  Id.  417 
ŒiL-DE-CHAT.  Id.    417 

Œil-de- cheval.  Id.  417 

tElL-DE-CIIIEM.  Id.   417 

(Eil-de-corneille.  Id.  417 

ŒiL-DU-DIABLE.  Id.    417 

ŒlL-DE-DRAGON.  Id.   417 

UîIil-d'oliyier.  Id.  417 

ŒiL-DE-PERDRix  (Botauique).  Id.  418 

—  (Pathologie)  (voy.  Cor). 

Œil-de-soleil.  Planchon.  418 

ŒlL-DE-VACHE.  Id.  418 

Œillère.  Dechambre.  418 

Œillet  (Botanique).  Planchon.  418 

—  (Emploi  médical).  Dechambre.  419 
Œjillette.  Planchon.  419 
Œnanthe  (Botanique).  Id.  419 

—  (Action  thérapeutique).   Hahn.  420 

—  (Toxicologie).  Id.  423 

—  (Médecine  légale).  Id.  428 
Œnanthine.  Malaguti.  431 
Œnanthique  (Acide).  Id.  431 
Œnanthol  ou  Aldéhyde  œnanthïliqde.  Id.  431 
Œnanthîlamide.  Id.  432 
Œnanthylèse.  Dechambre.  452 
Œnanthylidène.  Id.  452 
Œ-vANTHYLiQDE  (Acide).  Malaguti.  452 
Œneleon.  Dechambre.  455 
Œnocarpus.  Planchon.  455 
Œnol  [voy.  Mésitylène). 

Œnolés  (voy.  Vins  médicinaux). 
Œnoline.  Malaguti.  453 

Œnoplu.  Planchon.  454 

Œnoria.  Id.  454 

Œnothère.  Bâillon.  454 

Œsophage  (Anatomie).  Michel.  436 

—  (Développement).  Id.  440 

—  (Physiologie).  M.  442 

—  (Tératologie).  Id.  446 

—  (Pathologie)  (Dilatation).     Id.  465 
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Œsophage  (Pathologie)  (Rétrécissements). 

Michel.  465 

—  —    (Pseudoplasmes)  (Va- 

rices).      Id.  484 

—  _         _    (Polypes). Id.  487 

—  —         —     (Kystes).  Id.  490 

—  —  —    (Cancer).  Id.  491 

—  —         —    (Tubercules). 

Id.  494 

—  —  (Paralysie).      Id.  495 

—  —         (Corps  étrangers). 

Id.  497 
—  (Ramollissement, 

perforation,  etc). 

Id.  509 

—  —      (Ruptures).  Id.  513 

—  (Médecine  opératoire).        Id.  516 
ŒsoPHAGiENKES  (Artères)(voy .  Œsophage). 
ŒsopHAGisME.  Bernheim.  529 

ŒSOPHAGITE.  Id.  539 

ŒsoPHAGOTOMiE  [voy .  Œsophage.  (Méde- 
cine opératoire)]. 
Œstres,  Œsteides.  Laboulbènc.  556 

ŒsTROMANiE.  Dechambre.  561 

Œthusa.  (voy.  JEthusa). 
ŒoF  et  Ovdle  (Anatomie  et  physiologie). 

Ch.  Robin.  561 

—  (Pathologie)     (Caduque). 

Delore.  610 

—  —        (Chorion).  Id.  615 

—  —        (Amnios).  Id.  622 

—  —         (Cordon).  Id.  625 
ŒoT  DE  FOULE   (Bromatologic  et  emploi 

médical).    Dechambre.  626 
ŒcF  VÉGÉTAL.  Planchon.  630 

Œufs  de  Naboth  (voy.  Utérus). 
Ofen  (Eau  minérale  de).  Rotureau.  641 

O'Ferball  (Joseph-M.).  Hahn.  641 

Ofterdinger  (Georg-Ludwig).      Bureau.  663 
Officier  DE  SANTÉ .  Dechambre.  641 

Ogden  (Jacob).  Hahn.  663 

ÔGG  (Joseph).  Id.  663 

■Ôggl  (Georg).  Id.  664 

Ogsto.\  (Francis).  Id.  664 

O'Halloran  (Les).  Id.  664 

Ohle  (Gottl.-Heinrich).  Id.  665 

Ohler  (Friedr. -Edward).  Bureau.  666 

Ohm  (Georg.-Simon).  Hahn.  666 

Ohrschall  (Johann-Christian).  Id.   667 

Ohrtmann  (Wilhelra).  Id.  667 


Oïdium.  De  Seynes.  667 

Oie  (Zoologie).  Oustalet.  674 

—  (Bromatologie    et    hygiène  indus- 
trielle). Layet.  681 
—  (Emploi   thérapeutique).  Becham- 

bre.  686 
Oignon  (Botanique).  Planchon.  686 

—     (Emploi  médical).      Dechambre.  686 
OiGOPsiDÉs.  Lefèvre.  687 

Oionistique  (voy.  Divination). 
Oioun-Skouna  (Eaux  minérales  de). 

Rotureau.  688 
Oiseaux.  Oustalet.  688 

Oiseaux-mouches.  Id.  722 

Oken  (Lorenz).  Hahn.  723 

Okes  (Thomas-Verrey).  Id.  724 

Olampi.  Planchon.  724 

Olander  (Eric-Johan).  Hahn.  725 

Olanine.  Dechambre.  725 

Olargues  (Jean  d').  Hahn.  725 

Olax.  Bâillon.  725 

Olberg  (Franz).  Bureau.  725 

Oldenbourg.  '  ourel-Roncières.  726 

Oldenlandia.  Planchon.  731 

Oldermann  (Bernard).  Hahn.  732 

Olea  (voy.  Olivier). 

Oleago,  Oleastellcm.  Planchon.  732 

Olea>-der.  Id.  752 

Oléandrine.  Malaguti.  732 

Oleaster,  Oléastre.  Planchon.  732 

Oléates.  Malaguti.  733 

Olécrâne.  Dechambre.  734 

Oléène.  (voy.  Hexylène). 
Oléfiant  (Gaz).  Bechambre.  734 

Oléine  [voy.  Élaïdine,  Oléique   (acide), 

Bile] . 
Oléique  (Acide).  Malaguti.  734 

Oleire  (Heinr.-Dav.-Daniel  d').      Hahn.  735 
Oléomargarine.  Malaguti.  756 

Oléométres.  Burcker.  736 

Oléone.  Malaguti.  739 

Oléo-phosphorique  (Acide).  Id.  739 

Oléo-résine.  Id.  739 

Oléo-sacchaeum  ou  Oléo-saccharcre. 

Burcker.  739 
Oléo-sulfurique  (Acide).  Malaguti.  740 

Olestion.  Planchon.  740 

Olétères  (voy.  Araignées). 
Olette  (Eaux  minérales  d).    Rotureau.  740 
Oleum  sigrum.  Dechambre.  744 
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